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Le programme de psychiatrie 


Module 1. Apprentissage de Pexercice medical 

* Question n° i. La relation mydedn-malade* Uannonce d'une maladie 
grave. La formation du patient atteint de maladie chronique. La 
person nalisation de la prise en charge mydicale 

■ Question n a 9. Hospitalisation a la demande d'un tiers et hospita¬ 
lisation d'offlce 

Module 2. De la conception a la naissance 

* Question n° 19* Troubles psychiques de la grossesse et du post¬ 
partum 

Module 3. Maturation et vulnerability 

* Question n Q 32* DOveloppement psychomoteur du nourisson et de 
Penfant: aspects normaux et pathologiques (sommeil, alimen¬ 
tation, controles sphinctOriens, psychomotricity, langage, intelli¬ 
gence). ^installation prycoce de la relation myre-enfant et son 
importance. Troubles de Papprentissage 

* Question n° 39. Troubles du comportement de I'adolescent 

* Question n° 41. Troubles anxieux et troubles de Padaptatfon 

* Question n° 42. Troubles du comportement alimentaire de Penfant 
etde Padulte 

* Question n° 43. Troubles du sommeil de Penfant et de Padulte 

* Question n Q 44. Risque suicidaire de Penf ant et de Padulte : iden¬ 
tification et prise en charge 

* Question n° 45. Addiction et conduites dopantes : ypidymiologie, 
prevention, dypistage. Morbidity, comorbidity et complications. 
Prise en charge, traitements substitutifs et sevrage: alcool, tabac, 
psyeho-actifs et substances illicites 

* Question n° 47* Bases psychopathologiques de la psychologie 
medicate 

* Question n° 48. Grands courants de la pensye psychiatrique 

Module 4. Handicap - Incapacity - Dependance 

* Question n° 52. Le handicap mental* Tutelle, curatelle, sauvegarde 
de justice 

Module 5. Veillissement 

* Question n° 63. Confusion, depression, dymences chez le sujet 3gy 

Module 6. Douleur - Soins pailiatifs - Accompagnement 

* Question n° 70. Deuif normal et pathologique 



Module 11. Synthese Clinique et therapeutique - De la plaints du 
patient & la decision therapeutique - Urgences 

• Ouestion n° 177. Prescription et surveillance des psychotropes 

• ouestion n° 184. Agitation et delire aigus 

• Ouestion n° 189. Conduits suicidaire chez I'adolescent et I'adulte 

• Ouestion n° 191. Crlse d'angoisse aigue et attaque de panique 

Deuxieme partie. Maladies et grands syndromes 

■ Ouestion n° 266. Nevrose 

■ Ouestion n° 278. Psychose et delire chronique 

• Question n° 285. Trouble de I'humeur. Psychose maniaco-depres- 
sive 

• Question n° 286. Trouble de la personnalite 

• Ouestion n° 289. Trouble psychosomatique 
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Le programme de psychlatrle 



La relation medecin-malade. 
Questions L'annonce d'une maladie grave. 
n° 1 et n°47 La formation du patient attaint 

_ de maladie chronique. 

La personnaiisation de la prise 
en charge medicale 

Bases psychopathologiques 
de la psychologie medicale 



❖ Psychologie medicale: 

- approche globale du sujet malade (malade et 
maladie) 

- etude de la relation medecin-maiade 

3* Empathie et competence pour aboutir relation de 
confiance 

3- Respect droits et information du patient 
3* Reaction a la maladie: deni, r£volte, adaptation 
3* Principe de la prise en charge d'une maladie 
chronique: cooperation et cogestion 


| Jjf] Quels sont les principes de la communication avec le malade ? 


[j2 ] Quelles informations doit-on donner au malade ? 


| 3 ] Qu'est-ce que I'empathie ? 


j 4 J Quels sent les risques d'une distance relationnelte inadaptee ? 


| 5 ] Quelles sont les reactions pouvant survenir a l'annonce d'une 
maladie grave ? 


♦ 7 


Questions n° 1 et n° 47, modules 1 et 3 



















j 6 ] Comment aborder I’annonce d'une maladie grave, d'un 
handicap ? 


Lz 

Quelles situations peuvent se presenter autour de la prise de 
conscience de la maladie ? 

L 8 

Quelles sont les reactions a I'annonce d'une maladie grave ? 

Ul 

Qu'est-ce qu'un mecanisme de defense ? 

Ljo. 

Qu’est-ce que le transfert ? 

[TP 

Quand parle-t-on de contre-transfert ? 

j 12 j Citer des exemples de contre-transfert negatifchez le 
medecin. 

13 

Qu’est-ce qui definit la position soignante du medecin ? 

14 

Qu'est-ce que I'ecoute active ? 

15 

Qu'est-ce que la personnalisation ? 

16 

Quels sont les deux axes importants de la prise en charge des 
maladies chroniques ? 

17 { Qu'est-ce que la psychobducation ? 

18 | Quels sont les objectifs de la psychobducation ? 
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Questions n° 1 et n° M, modules i et 3 






















































. l J Quels sont les principes de la communication avec le malade ? 

• BasGe sur une relation asym£trique : demande et 
souffrance face au savoir et au pouvoir de guerison 

• Utilise des elements verbaux et non verbaux (gestes, 
attitudes) 

• Doit etre adaptee au niveau de comprehension du patient 
et a ses representations de la maladie 

• Est le support d'une charge affective que le medecin doit 
prendre en compte 

• Doit se faire dans le respect des droits du patient {dont 
droit £ t infomriation) 

• Vise a linstauration d une relation de confiance 



Quelles informations doft>on donner au malade ? 


• Pas de recette; savoir s'adapter a la situation 

■ Code de la d§ontologie medicale: «le mGdecin doit a la 
personne qu'il examine, quil soigne ou qu’H conseille une 
information simple, accessible, intelligible, loyale et appro- 
prtee sur son etat, les investigations et les soins qu'il iui 
propose» 

■ L'acc^s au dossier medical est un droit du patient (lot du 
4 mars 2002) 


m Qy'est-ce que Tempathie ? 


• Capacity de comprendre ce qui se passe en I'autre en se 
mettant a sa place, tout en fevitant les pliGnomenes 
d'identification (il ne s’agit pas de«souffrir avec») 


Quels sont les risques d’une distance relationnelle inadaptee ? 


* L'absence de distance: liPe a des phenomfcnes identify 
catoires, ne permet plus au medecin de garder le recul 
necessaire a devaluation de la situation et aux prises de 
decisions dlfficiles 

• Trop grande distance: se traduit par la froideur, ne 
permet pas I'installation de la relation de confiance, elle- 
meme th^rapeutique 


♦ 9 


Questions n° 1 et n° 47, modules i et 3 













[ 5 | Quelles sont les reactions pouvant survenir a I'annonce d'une 
maladie grave ? 

• Choc initial pouvant se traduire par des reactions variables 
allant de I'angoisse d I'indifference 

• Phase de revolte avec sentiment d’injustice, de marchan- 
dage avec le medecin, voire de projection (les autres sont 
responsables) 

• Enfin phase d'acceptation oil le patient retrouve une 
certaine autonomie. Cette phase est a distinguer d'une 
resignation oil la passivite du sujet laisse la place a 
I'entourage 

| 6 | Comment aborder i'annonce d'une maiadie grave, d'un 
handicap ? 

• Ne pas mentir. repondre aux questions du patient 

• Ne pas etre rigide: la connaissance des reactions d la 
maladie et de la representation que le malade a de sa 
pathologie doit guider le praticien dans ce qu'il peut dire et 
a quel moment II le peut 

• Etre disponible lors de I'annonce 

• Revoir le patient dans les heures qui suivent 

• informer les membres de la famille 

• Assurer toute mesure (medicate ou non) pour le contort du 
patient (traitement de la douleur +++) 

|~7 ] Queltes situations peuvent se presenter autour de la prise de 
conscience de la maladie ? 

• Quatre modeies sont decrits: 

- la prise de conscience ouverte : personnel, famille et 
patient sont tous informes du diagnostic, du traitement 
et du pronostic de la maladie 

- prise de conscience presumee : tous savent mais font 
semblant de ne pas savoir 

- prise de conscience suspectee: chacun sait sauf le 
malade qui soupconne la verite 

- prise de conscience fermee: chacun sait sauf le patient 

• Le premier modeie est actuellement privilege 
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Questions n" 1 et n° 47, modules i et 3 










8 1 Quelles sont les reactions a I'annonce d'une maladie grave ? 


Reaction des mourants, d’aprfes E. Kubler-Ross: 

- stade 1: choc et refus 

- stade 2 : co I fere« pourquoi moi ? » 

- stade 3: nfegoeiations (avec mfedecin, amis, Dieu...) 

- stade 4: dfepressivitfe (pouvant aller jusqu’fe la vraie 
depression) 

- stade 5: acceptation (de Tuniversalitfe de la mort) 

Qu'est-ce qu'un mecanisme de defense ? 


* Operation psychique qui a pour fin la reduction des 
tensions psychiques internes 

Ex.: dfeni p regression, dfeplacement, refoulement, dfenfe- 
gation, projection 
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Qu'est-ce que le transfert ? 


• Terme provenant a I’origine de la pratique des cures 
analytiques 

• Repetition dans la situation d’adulte de modalitfes 
relationnelles vecues durant I'enfance 

• En mfedecine et par extension : tout investissement 
affectif du patient sur le medecin 


| i t | Quand parle-t-on de contre-transfert ? 

• Correspond fe tout mouvement affectif du mfedecin en 
reaction a ceux de son patient et en relation avec son 
propre v6cu infantile 
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Citer des exemples de contre-transfert negatif chez le 
mfedecin. 


• II se traduit par des attitudes negatives (contre-attitudes): 

- refus d’ecouter le malade {on n'a pas le temps) 

- actes manqufes: erreurs de prescription, oubli du 
patient 

- phrases blessantes, inadaptfees, non habituelles 

- menaces de consultations psyehiatriques... 
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Qu'est-ce qui dfefinit la position soignante du medecin ? 


• Lutte rationnelle contre la maladie 

• Prise en charge globale du sujet malade 


Questions n° 1 et n° 47, modules 1 et 3 


♦ 11 




















Qy'est-ce que I'dcoute active ? 


■ Capacity a aider I'autre a exprimer le plus compietement 
possible ses difficult^, sa souffrance 
• utilise des outils de communication verbale (ex.: question 
ouverte ou fermee) ou non verbale (attitude corporelle, 
sourires...) 


n~5 j Qu'est-ce que la personnalisation ? 


* Adaptation de la prise en charge au patient (et non 
uniquement a la maladie) en respectant sa representation 
de la maladie et son mode de vie 



Quels sont les deux axes importants de la prise en charge des 
maladies chroniques ? 


• Cooperation necessaire entre les differents intervenants 
(importance d’un medecin referent) 

• Cogestion de la maladie par le patient et le medecin 
(personnalisation de la prise en charge du patient, partici¬ 
pation aussi active que possible du patient) 

[ 17] Qu'est-ce que la psychoeducation ? 

• Technique Clinique qui vise a deiivrer de fapon syste- 
matique des informations concernant les symptomes, 
retiologie, le traitement et revolution de la maladie aux 
patients atteints et a leur entourage 

• interets: augmenter leur comprehension et ameiiorer leur 
comportement face a la maladie 

I"~i81 Quels sont les objectifs de la psychoeducation ? 

• Par le biais de ('information: 

- prevenir les rechutes en renforpant la compliance au 
traitement 

- amener les patients a une hygiene de vie adaptde 

- leur permettre d'identifier les symptomes precoces de 
rechute 

- renforcer la conscience des consequences medicates et 
psychosociales des episodes passes 

• Par le biais de la psychotherapie: 

- accroitre la prise de conscience et I'acceptation de la 
maladie 

- diminuer le sentiment de stigmatisation lie a la maladie 

- fournir assistance, insight (capacite d’introspection) aux 
patients et a leurs families 


12 


Questions n° i et n° 47, modules 1 et 3 













Hospitalisation 
a la demande d'un tiers 
et hospitalisation d'office 


Question 

n°9 



❖ 3 modes d'hospitallsatton en psychiatrie : hospitali¬ 


sation libre (HL>, hospitalisation a la demande d'un 


tiers (HDT), hospitalisation d'office (HO) 

*:• R6gi par un texte (et des articles): loi du 27 juln 1990 
du Code de la sante publigue 

❖ Patient refusant soins: article L. 3212.1 en cas d’HDT 

❖ Patient dangereux: article L. 3213.1 en cas d'HO 

❖ HDT: 2 certificats mddicaux {un seul si peril 
imminent) et demande d'un tiers 

❖ HO: 1 certificat medical et arrete prefectoral 

❖ Modalites de contrSle tres reglementees 


nr^j Quelles sont les indications d'une HDT ? 


[ 2 j Quelles sont les indications d’une HO ? 


[~3 ] Qui demande une HDT ? 


[~4~~| Qui sont les tiers ? 


Quels m^decins peuvent r^diger les certificats ? 



r~6~| Que doivent contenir les certificats medicaux ? 


Qu'est-ce que le«peril imminent»? 



Question n° 9, module 1 


♦ 13 






























f 8 1 Quelles sent les modalites de controle de I'HDT ? 


j~9 ] Qu'est-ce qu'une sortie d'essai ? 
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Quelles sont les procedures de fin d'HDT ? 


Quelles sont les modalites de mlse en place d'une HO ? 


Existe-t-il une procedure particuliere d'HO en cas d'urgence ? 


Quelles sont les modalites de contrdle d'une HO ? 


i 14 I Existe-t-il comme pour I'HDT des mesures de sortie d'essai 
pour les HO ? 


15 ] Qu'est-ce que la Commission departementale des hospita¬ 
lisations psychiatriques ? 


1 16 ] Quelles sont les modalites de levee de I'HO ? 
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Quelle est la situation particuliere des patients reconnus non 
responsables penalement (art. 122.1 du Code penal) ? 


I 13 1 Qu'est-ce qu'une UMD ? 



Quels sont les droits des personnes hospitalis£es sous 
contrainte ? 
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Question n° 9, module 1 


















































REPONSES 


pf ] Quelles sont les indications d’une HOT ? 

■ Tout patient dont les troubles « rendent impossible son 
consentement» et dont * I'etat impose des soins 
immediats assortis d'une surveillance constante en milieu 
hospitalier» 



Quelles sont les indications d'une HO ? 


• Tout sujet dont les troubles compromettent I'ordre public 
ou la surete des personnes 

j 3 | Qui demande une HDT ? 

■ Un tiers et deux medecins (non ndcessairement psy- 
chiatres) 

j 4 ] Qui sont les tiers ? 

• Un membre de la famine (a toujours rechercher) 

• Un ami 

• Toute personne susceptible d’agir dans I'interet du patient 

• II ne peut s'agir d‘un membre du personnel soignant de 
retablissement d’accueil. (Possible assistante sociale, admi- 
nistrateur de garde ou autre non soignant de retablis¬ 
sement) 

r~5~ ] Quels medecins peuvent rediger les certificats ? 

• Pas necessairement des psychiatres 

• Le premier certificat doit imperativement etre etabli par 
un medecin n'exercant pas dans I’etablissement accueillant 
le malade 

• Le deuxidme dolt confirmer le premier et emaner d’un 
autre medecin qui peut exercer dans retablissement 

• ces deux medecins ne peuvent etre parents ou allies: ni 
entre eux, ni des directeurs d’etablissements, ni de la 
personne qui demande, ni de la personne hospitalisee 


Question n" 9, module 1 


♦ is 















I 6 ] Que doivent contenir les certificats mddicaux ? 

• Contenir nom et prenom du mfedecin et du patient 

• §tre circonstances: description des symptomes (sans 
diagnostic) 

• Mentionner la necessity de le faire hospitaliser sans son 
consentement 

■ Preciser article de lot 

• Doivent dater de moins de quinze jours 

■* Le directeur de I'etablissement devra verifier le respect de 

cette procedure 

I 7 | Qu'est-ce que le« peril imminent»? 

• «A titre exceptionnel en cas de peril imminent pour la 
sante du malade dOment constate par le mQdecin, le 
directeur de I'etablissement peut prononcer I'admission au 
vu d'un seul certificat emanant eventuellement d'un 
medecin exercant dans I'etablissement d’accueil» 
(art. L. 3212-3) 

j 8 1 Quelles sont les modalites de controls de I’HDT ? 

• L’HDT ne peut-etre maintenue qu'au vu de certificats 
medlcaux etablis regulierement par un psychiatre de I'eta¬ 
blissement 

- certificat de 24 h (qui ne soit pas redige par la mSme 
personne que pour le certificat d'admission) 

- certificat de quinzaine 

- certificat mensuel (le premier a j 45 de I’hospitalisation) 

• Adressee au directeur de I'etablissement qui les transmet 
au prefet (DDASS) et a la Commission departementale des 
hospitalisations psychiatriques 

• Transcription sur le registre des hospitalisations 

9 ] Qu'est-ce qu'une sortie d'essai ? 

• Un patient en HDT peut beneficier de sorties d'essai 
pendant au maximum 3 mols (renouvelables) afin «de 
favoriser leur guerison, leur readaptation ou leur 
reinsertion sociale»(art. L. 3211-11) 

■ Comporte une surveillance medicale, est notifiee au 
directeur de I'etablissement qui informe le prefet (DDASS) 
et le tiers 

• Avantage: permettre une readmission en cas d'aggrava- 
tion sans recourir a une nouvelle procedure 
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Question n° g, module 1 











10] Quelles sont les procedures de fin d'HDT ? 


• Certificat d'un psychiatre de retablissement (le plus 
souvent) 

• Soit levee de I'hospitalisation requise par: curateur, 
membre de la famine, tiers si different et si la famine ne se 
manifeste pas, la Commission departementale des hospita¬ 
lisations, le juge de la liberte et de la detention (magistrat 
du tribunal de grande instance) qui aura pu etre saisi par le 
malade, son entourage... 

[ 11 | Quelles sont les modalites de mise en place d’une HO ? 

• Indiquee quand les troubles mentaux du sujet com pro 
mettent I'ordre public ou la sCirete des personnes 

• Arrete prononce par le prefet de police a Paris et par les 
representants de I'Etat dans les departements 

• Au vu d’un certificat medical circonstancie par un medecin 
(non necessairement psychiatre) qui ne peut exercer dans 
letablissement daccueil 

• Le prefet doit informer dans les 24 h le Procureur de la 
Republique, le maire du domicile et la famine de la 
personne hospitalisee 
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Exlste-t-il une procedure particuiiere d’HO en cas d'urgence ? 


• Oui 

- en cas de «danger imminent pour la sQrete des 
personnes » atteste par un > avis» medical (et non un 
certificat; cet * avis » pouvant etre donne par le psy¬ 
chiatre de retablissement d’accueil), ou a defaut par«la 
notoriete publique », les maires ou, a Paris, les commis 
saires de police, peuvent hospitaliser «les personnes 
dont le comportement reveie des troubles mentaux 
manifestes», en prevenant le prefet dans les 24 h, 
celui-ci prenant alors eventuellement un arrete d'HO 

• En I'absence d’arrete prefectoral le patient ne peut-etre 
retenu plus de 48 h 

I 13] Quelles sont les modalites de controle d'une HO ? 


• Certificat de 24 h par psychiatre de I’etablissement 

• De quinzaine 

• Certificats mensuels (le premier a J 30 de I’hospitalisation) 


Question n° 9, module 1 


♦ 17 


. 












fl4^j Existe-t-fl comme pour I'HDT des mesures de sortie d'essai 
pour les HO ? 

• Oui 

• Par decision prSfectorale (sur proposition ecrite d'un 
psychiatre) pour 5 mois renouvelables par le pr£fet 

• Cette mesure, outre une fonction therapeutique (reinser¬ 
tion, contenant symbolique), permet de faire appel aux 
agents de la force publique pour admettre un patient dont 
retat s aggrave, sans recourlr a une nouvelle procedure 
d'admission 

1 15 j Qu est-ce que Ja Commission departementale des hospita¬ 
lisations psychiatriques 7 

• Cette commission institute par la loi est chargee: 

- d'examiner la situation des patients «au regard des 
libertes individuelles et de la dignite des personnes» 

- d'informer de toutes les hospitalisations sous 
contrainte 

• Elie doit verifier le respect des procedures 

• Elie est composee d'un magistral 2 psychiatres, 2 repre- 
sentants agrees de personnes malades ou de famille de 
personnes atteintes de troubles mentaux 

[ 16 ] Quelles sont les modalites de levee de 1‘HO ? 

• Une HO ne peut-etre maintenue que pendant la periode de 
validite des arretes prefectoraux {pris pour 1 mois, puis 3, 
puis 6 mois renouvelables) 

• Elie peut §tre levee par le prefet suite £ un certificat 
medical attestant que la sortie peut etre ordonnee 

■ Le prefet peut etre salsi par la Commission departemen¬ 
tale des hospitalisations et mettre un terme a I'hospita- 
lisation 

[W] Quelle est la situation particuliere des patients reconnus non 
responsables penalement (art. 122.1 du Code penal) ? 

• Si les autorites Judlciaires estiment que leur etat mental 
« necessite des soins et compromet la surete des 
personnes, ou porte atteinte de facon grave, a I'ordre 
public », elles en avisent le prefet qui prend alors toute 
mesure utile (en general, un arrete d'HO) 
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Question n° 9, module 1 












■ II ne peut alors etre mis un terme a I'hospitaiisatlon 
qu'apres avis concordant de 2 experts (avec 2 examens 
separes) estimant que «I'interesse n'est plus dangereux 
pour lui-meme ni pour autrui», le prefet prenant alors la 
decision 
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Qu'est-ce qu'une UMD ? 

«unite pour malade difficile»; prend en charge les 
patients dont la dangerosite rend difficile le maintien en 
service classique 

Quels sont les droits des personnes hospitalisees sous 
contrainte ? 


• Communiquer avec le prefet ou son representant, le juge 
du tribunal d'instance, le president du TCI, le maire de la 
commune et le Procureur de ia Republique 

• Saisir la Commission ddpartementale des hospitalisations 
psychiatriques (CDHP) 

• Prendre conseil aupres d’un medecin ou d'un avocat de son 
choix 

• Smettre ou recevoir du courrier 

• Consulter le reglement interieur de I'etablissement 

• Exercer son droit de vote 

• Se llvrer aux actlvites religieuses ou philosophiques de son 
choix 


Question n° 


9, module i 


♦ 19 
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Troubles psychiques 
de la grossesse 
et du post-partum 


Question 
n° 19 



❖ Durant la grossesse: depression et nevroses 

❖ Post-partum : baby blues, depression, psychose 
puerperale 

❖ Baby blues: evolution simple 

❖ Psychose puerperale: urgence medicals 

- risques: suicide, infanticide 

❖ Hospitalisation mere-enfant 

❖ Suspendre I'allaitement si traitement 

❖ Eliminer une organicite 

❖ Prevention recidive (grossesse ulterieure) 



Citer ies troubles psychiatriques les plus frequents pendant la 
grossesse. 


[~3 1 Citer les troubles psychiatriques du post-partum les plus 
frequents. 


j~3 1 Decrire la semiologie du baby blues. 


I 4 1 Quelle est la prise en charge du baby blues ? 


[~5 j Quelle est revolution classique du baby blues ? 


1 6 I Quels sont les arguments en faveur d'une complication du 
baby blues ? 


| Quelle est la description sbmiologlque de la depression du 
post-partum ? 
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Question n° 19, module 2 


























Quels sont les facteurs favorisants d'une depression du post¬ 
partum ? 


[ 9 j Quelles sont les evolutions possibles d'une depression du 
post-partum ? 


[ lO ] Quel est le traitement de la depression du post-partum ? 


pTT ] Quelle est la description semiologique de la psychose du post¬ 
partum ? 


pTsT] Quelles sont les deux complications graves de la psychose du 
post-partum ? 


f 13 j Quels sont les diagnostics differentials d'une psychose du 
post-partum ? 


] 14 | Quelle est revolution possible d'une psychose du post¬ 
partum ? 


[Ts~| Quel est le traitement d'une psychose du post-partum 


16 Quelle structure de soins est ideaie pour le traitement des 
troubles du post-partum ? 


i 17] Quelles sont les particularites communes du traitement des 
troubles psychiatriques du post-partum ? 


j~18 ] Quelle precaution prendre lors de la prescription de psycho¬ 
tropes durant le post-partum ? 


Question n D 19, module 2 


♦ 21 















































REPONSES 

Citer (es troubles psvchiatriques les plus frequents pendant la 
grossesse. 


• Syndrome depressif 

• Troubles nevrotiques 

j 2 } Citer les troubles psychiatriques du post-partum les plus 
frequents. 


• Post-partum blues 

• Depression du post-partum 

• Psychose puerperale 

[ 3 j Decrire la s6miologie du baby blues. 


• Entre le 3 e et le 7 e jour du post-partum 

• Labilite emotionnelle (passage de I'euphorie a la tristesse) 

■ Tristesse de I'humeur, pleurs 

• Craintes concernant I'enfant 

• Sentiment d'incapacite 

• Plaintes somatiques 

• Duree : quelques jours 

[ 4 1 Quelle est la prise en charge du baby blues ? 

■ Surveillance simple 

• Pas de traitement medicamenteux 

• Attitude rassurante de l'£quipe soignante 

• Psychotherapie de soutien 

• Orientee sur la relation mfere-enfant 



Quelle est revolution classique du baby blues ? 


• Disparition en quelques heures ou jours 

• Spontanement favorable 

• Parfois evolution vers une depression du post-partum 

HT } Quels sont les arguments en faveur d'une complication du 
baby blues ? 


• Duree longue 
■ intensite severe 
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Question n° 19, module 2 



















j 7 | Quelle est la description semiologique de la depression du 
post-partum ? 


• Crises de larmes 

• Irritability 

• sentiment d’incapacity, d’intolerance vis-a-vis de I'enfant 

• Asthenie 

• insomnie 

• Anxi6te 



Quels sont les facteurs favorisants d’une depression du post¬ 
partum ? 


• Mere jeune (< 20 ans) ou Sgye (> 30 ans) 

• Antecedent de carence affective ou de maitraitance chez 
la mere 

■ Antecedents psychiatriques pendant la grossesse 

• Difficultes socio-economiques 

I 9 ] Quelles sont les evolutions possibles d'une depression du 
post-partum ? 


• Cuerison 

• Recidive lore d'une grossesse ultSrieure 

• Evolution vers un trouble de I’humeur (uni ou bipolaire} 


10] Quel est le traitement de la depression du post-partum ? 

Hospitalisation si necessaire sinon en ambulatoire 
Traitement antid^presseur 

Suspension de I'allaitement maternel si traitement 
mgdicamenteux 

Consultations psychothdrapeutiques mere-enfant 
Prevention des recidives (grossesse ulterieure) +++ 

Quelle est la description semiologique de la psychose du post¬ 
partum ? 
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• Debut brutal 

• l re ou 2 e semaine du post-partum 

• Tableau de bouffee delirante aigue 

• + confusion mentale et desorientation temporo-spatiale 

• DOlire: thematique centrOe sur I'enfant 

• Anxiete majeure 

• Risque suicidaire et d'infanticide 


Question n° 19, module 2 


♦ 23 

























i 1 Quelles sont les deux complications graves de la psychose du 
post-partum ? 

• Tentative de suicide 

• Infanticide 

1 13] Quels sont les diagnostics differentials d'une psychose du 
post-partum ? 

• Thrombophiebite cerebrale 

• Retention placentaire 

• Causes infectieuses 

HU] Quelle est revolution possible d'une psychose du post¬ 
partum ? 


• Accfes isole avec guerison 

■ Recidive lors d’une grossesse ulterieure 

• Evolution vers une psychose maniaco-dfepressive 

• Evolution vers une schizophrenic 




1 5 | Quel est le traitement d'une psychose du post-partum ? 


Urgence medicate 

Hospitalisation (unite mere-enfant si possible) 

Double prise en charge : mere et enfant 
Traitement par neuroleptique et antidepresseur 
Sinon sismotherapie 

Surveillance de I’efficacite et de la tolerance du traitement 
Psychotherapy 

Prevention des recidives (grossesse ulterieure) 

Quelle structure de soins est Ideale pour le traitement des 
troubles du post-partum ? 


| * Unite d'hospftalisation mere-enfant 

I 17 | Quelles sont les particularity communes du traitement des 
troubles psychiatriques du post-partum ? 


• Hospitalisation si necessaire 

• En unite mere-enfant si possible 

• Double prise en charge mere et enfant 

• interruption de I’allaitement en cas de chimiotherapie 
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Question n* 19, module 2 




















• Rencontres mfere-enfant sous surveillance mOdlcale 

■ Psychotherapie centre sur la relation mere-enfant 

■ Prevention des rOcidives (grossesse ultdrieure) 

I 18 | Quelle precaution prendre lors de la prescription de psycho¬ 
tropes durant le post-partum ? 

• Suspension de I'allaitement maternel car diffusion des 
psychotropes dans le lait maternel 


0 19, module 2 


Question n 


♦ 25 







Developpement psychomoteur 
Question du nourisson et de I'enfdnt: 
n° 32 aspects normaux et patho- 

__ logiques (sommeil, alimentation, 

contrdles sphincteriens, psycho- 
motricrte, langage, intelligence). 
L'installation precoce 
de la relation mere-enfant 
et son importance. 

Troubles de Tapprentissage 



❖ Vaste question... cependant pas d'impasse sur: 

- Clinique de I'encopresie, I’enur^sie, et de 
I'autisme ++ 

- leurs principaux diagnostics diffSrentiels 

- les principaux examens compiementaires a 
realiser pour ces troubles 

- les grandes modalites th^rapeutiques de ces 
troubles 


I. TROUBLES ALIMENT AIRES DE LA PETITE ENFANCE 

L1 ~j Qu'est-ce qu'une Pica ? 


H .| Quelles sont les possibles complications de ce trouble ? 


r^ ] Quelles sont les caracteristiques cliniques du merycisme ? 


f 4 1 Quelles sont les caracteristiques des nourrissons atteints de 
merycisme ? 


□Tj Quels sont les facteurs favorisant du 


merycisme ? 


sont les diagnostics differentials du merycisme ? 
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Question n° 32, module 3 

























11. Enuresie 

| y | Quels sont la prevalence, le sex-ratio et I'age de survenue de 
1'6nuresie ? 


j 8 | Quelles sont les caracteristiques cliniques de I’anuresie ? 


| 9 j Quels sont les sous-types cliniques d'enuresie ? 


[jo ] Quels sont les sous-types evolutifs de I’enuresie ? 


| i t [ Quels sont les diagnostics differentiels ? 


[ T2 ] Quels sont les examens complementaires a realiser ? 


nal Quelle est 1'attitude therapeutique psycho et sociothera- 
peutique a adopter devant la presence d'une enuresie ? 


[14 ] Quelle est 1’attitude chimlotherapeutique a adopter devant la 
presence d'une enuresie severe ? 


III. ENCOPRESIE 

15 ] Quels sont la prevalence, le sex-ratio et I'age de survenue de 
I'encopresie ? 


H6 j Quelles sont les caracteristiques cliniques de I’encopresie ? 


T 7 1 Quels sont les sous-types cliniques d'encopresie ? 


Question n" 32, module 3 


♦ 27 







































Quels sont les sous-types evolutifs de I'encopresie ? 


Quels sont les diagnostics differentiels ? 


Quels sont les examens complementaires a pratiquer ? 


Quelle est I'attitude therapeutique a adopter devant la 
presence d'une encopresie ? 


IV. AUTISME 
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Quels sont la prevalence, le sex-ratio et ['age de debut de 
I'autisme ? 



Quelles sont les caracteristiques 
I'autisme ? 


cliniques principals de 



Qu'appelle-t-on alteration qualitative des interactions sociales 
dans I'autisme ? 
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Qu appelle-t-on alteration qualitative de la communication 
dans I'autisme ? 



Qu appelle-t-on caractere restreint r6petitif et st6reotyp6 
des comportements des interets et des activites dans 
I'autisme ? 



Quels sont les plus frequents troubles comorbides somatiques 
observes chez les enfants autistes ? 
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Question n D 32, module 3 
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Quelle est la frequence du retard mental dans I’autisme ? 



Quels sont les signes precoces (avant 6 mois) de I'autisme ? 
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Quels sont les principaux diagnostics differentials a dllminer ? 


FaTQ Quels sont les principaux examens cliniques (en plus de 
I'examen psychiatrique) et paracliniques a reallser systema- 
tlquement dans I'autisme ? 


32 


Quelles sont les grandes 
I'autisme ? 


modalites thdrapeutiques dans 



Quelles sont les caracteristiques cliniques du syndrome 
Rett? 


de 


Question n° 52, module 3 


♦ 29 




























REPONSES 


I. TROUBLES ALIMENTAIRES DE LA PETITE ENPANCE 

j~ 7 "i" " : 'j Qu'est-ce qu’une Pica ? 


■ Ingestion repetee de substances non nutritives: peinture, 
piatre, ficelle, cheveux, tissu, terre 

m Quelies sont les possibles complications de ce trouble ? 

• Intoxication au plomb ++++ 

• Occlusion ou sub-occlusion (cheveux, poils) 

• Maladies infectieuses (comme la toxoplasmose ou la toxo- 
carose) par ingestion d’excrement ou de poussidre 

• Anemle par carence martiale 

• Carence en zinc 

["3 1 Quelies sont les caracteristiques cliniques du merycisme ? 



• Regurgitation repetee de la nourriture suivie de 
remasticage 

• Les aliments sont par la suite recraches mais le plus 
souvent re-avates 

Queiles sont les caracteristiques des nourrissons atteints de 
merycisme ? 


• Pendant le merycisme : tension et cambrure du dos et de 
la tete en arriere, mouvements de succion de la langue 

• Entre les episodes: enfants irritables et affames 

■ Ages de 3 a 12 mois le plus souvent 

EB Quels sont les facteurs favorisant du merycisme ? 

• Environnement psychosociale defavorable: defaut de 
stimulation, carence de soins... 

• Retard mental 

m Quels sont les diagnostics differentiels du merycisme ? 

• Anomalies congenitales (ex.: stenose du pylore, RCO) 

• Affections medicales generates (ex.: infection du systeme 
gastro-intestinale) 
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Question n° 32, module 3 




















II. enurEsie 

[~~y~] Quels sont la prevalence, le sex-ratio et I'age de survenue de 
i'enuresie ? 


• A 5 ans, 7 % des garcons et 3 % des filles 

• A10 ans, 3 % des garcons et 1 % des filles 

jjjT] Quelles sont les caracteristiques cliniques de I'enuresie ? 

• Mictions: 

- repetees de jour ou de nuit, au lit ou dans ses 
vetements 

- le plus souvent involontaires, mais parfols ddiberees 

- plus de 2 fois par semaine pendant au moins 3 mois 

• Chez 1‘enf ant de plus de 5 ans ou d’age mental de 5 ans 
pour ceux ayant un retard developpemental 

m Quels sont les sous-types cliniques d'enuresie ? 

• Sous-type nocturne 

• Sous-type diurne 

■ Sous-type mixte 

| IQ | Quels sont les sous-types evolutifs de I'enuresie ? 

• Sous-type primaire: le patient n'a jamais atteint la 
continence urinaire; la plus frSquente, de bon pronostic 

• Sous-type secondaire: survient apres une periode de 
proprete complete d'au moins un an, le plus souvent entre 
5 et 8 ans 

[i f ] Quels sont les diagnostics differentials ? 

■ Vessie neurologique {sp/na bifida ) 

. Affection mCdicale generate entrainant une polyurie ou 
des mictions imperieuses {DID non traite, diabete insipide) 

• Infections urinaires aigues 

• Crise d'epilepsie generalisee 
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Quels sont les examens complementaires & realiser ? 


■ Aucun en cas d'enuresie primaire (en dehors de i'examen 
Clinique) 

• En cas d'enuresie secondaire surtout si diurne et troubles 
mictionnels associes : ECBU, creatininemie, ± cystographie 
et UIV (suivant le contexte) 

• EEC 


Question n° 32, module 3 


♦ 31 



















I"^3 1 Quelle est I'attitude therapeutique psycho et sociothera- 
peutique a adopter devant la presence d'une enur£sie ? 


14 


■ Mesures generates (correction des mesures educatives 
trop rigides) et psychotherapie de soutien (breve prenant 
la forme d'entretiens repetes) 

• Mesures comportementales: 

- suppression des couches 

- reveils nocturnes a horaires reguliers par les parents, 1 
a 2 heures avant I'endormissement pendant 3 semaines 
e 1 mois 

- avertisseur sonore (plpi stop) pour reveiller parents et 
enfant 

- diminution de I’apport hydrique le soir 

Quelle est I’attitude chimlotherapeutique a adopter devant la 
presence d’une enuresie severe ? 


• Soit hormone antiduretique, desmopressine (Minirin®): 0,1 
S 0,2 ml en administration nasale, au maximum durant 
3 mois, effets indesirables (cephatees, bouffees vasomo- 
trices, crampes abdominales) 

• Soit antichollnergiques, oxybutlrine (Ditropan®): 1 o mg en 
1 prise le soir, effets indesirables (secheresse de la bouche, 
trouble de la vision, ralentissement du transit) 

• Soit antidepresseurtrirvrlini.^ iminraminc nyvc-^rK' ■ i 







Quels sont les sous-types cliniques d'encopresie ? 


• Avec constipation et incontinence par debordement: 
constipation evidente a I’examen Clinique, selles typique- 
ment mal formees, pertes continues diurnes et nocturnes 

• Sans constipation ni incontinence par debordement: 
absence de constipation a I’examen, selles formees de 
consistance normale, pertes intermittentes 


18 | Quels sont les sous-types evolutifs de I'encopresie ? 

• Sous-type primaire: le patient n’a jamais atteint la conti¬ 
nence fecaie; la plus fr6quente, de bon pronostic 

• Sous-type secondaire: survient apres une periode de 
proprete complete d’au moins un an, le plus souvent entre 
5 et 8 ans 


|j9 j Quels sont les diagnostics differentiels ? 


• Incontinence anale traumatique (post-operatoire), malfor- 
mative (aplasie sacree) 

• DiarrhPe chronique 

• Maladie de Hirschsprung 
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Quels sont les examens complementaires a pratiquer ? 


• Systematiquement, abdomen sans preparation de face 
{constipation, fecalome) 

• Suivant le contexte clinique: manometrie anorectale, 
temps de transit segmentaire, biopsie par aspiration de ia 
muqueuse (rectale) pour eiiminer une maladie de 
Hirschprung 

I 21jj Quelle est I'attitude therapeutique a adopter devant la 
presence d'une encopresie ? 


• Mesures generates (correction des mesures educatlves 
trop rigides) et psychoth£rapie de soutien (breve prenant 
la forme d’entretlens repetes) 

• Mesures comportementales: 

- regime alimentaire equiiibre (fibres suffisantes, apport 
hydrique adapte) 

- suppression du fecalome, traitement des fissures 
anales 

- eviter les interventions et manipulations agressives et 
intempestives (lavement, laxatif...) 

- entrainement a la proprete et a la regularite 

• En cas d’encopresie severe, technique de bio-feed back 
avec reeducation du reflexe anorectale inhibiteur, 
contrdle de la motricite 


Question n° 32, module 3 


♦ 33 
















VIII. AUTISME 


I 22 J Quels sont la prevalence, le sex-ratio et I'age de debut de 
I'autisme ? 


• 2 a 5/10 000 personnes 

• 4 a 5 fois plus eieve chez les garqons 

• Debut avant 36 mois 
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Quelles sont les caracteristiques cliniques principals de 
I'autisme ? 


• Alteration qualitative des interactions sociales 

• Alteration qualitative de la communication 

• Caractere restreint repetitif et stereotype des eomporte- 
ments des interets et des activites 

• Alterations debutant avant 3 ans 
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Qu'appelle-t-on alteration qualitative des interactions sociales 
dans I'autisme ? 


• Alterations des contacts non verbaux: contact ocuiaire, 
mimique faciale, postures corporelles, gestes 

• incapacites a etablir des contacts avec ses pairs 

• Non partage des plaisirs, des interets: pas de designation 
du doigt par exemple 
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Qu'appelle-t-on alteration qualitative de ia communication 
dans I'autisme ? 



• Retard ou absence du langage parle 

• Usage stereotype et repetitif du langage 

• Absence de jeu d’imitatlon sociale 

Qu'appelle-t-on caractere restreint repetitif et stereotype 
des comportements des interets et des activites dans 
I'autisme ? 


• Preoccupation circonscrite a un ou plusieurs centres 
d'interets stereotypes et restraints 

• Adhesion inflexible a des habitudes ou a des rituels 

• Manierismes moteurs stereotypes et repetitifs (batte- 
ments des doigts ou des mains) 

• Preoccupations persistantes pour certaines parties des 
objets 


34 ♦ 


Question n° 3 2, module 3 



















Quels sont les plus frequents troubles comorbides somatiques 
observes chez les enfants autistes ? 
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■ Convulsion dans 25 % des cas 

• Enc6phalite, phenylcetonurle, sclerose tubereuse de 
Bourneville, syndrome de I’X fragile, rubeole congenitale 

• Troubles digestifs: constipation ou diarrhee 
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Quelle est la frequence du retard mental dans I’autisme ? 


• 70 % de retard mental avec 40 % en-dessous de 50, et 
30 % entre 50 et 70 
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Quels sont les signes precoces (avant 6 mois) de I’autisme ? 


• Distorsions precoces des interactions : bebe trop sage, ne 
pleurant jamais, ne reclamant jamais 

• Decrochage frequent du regard, absence de sourire 

• Hypotonie, absence de dialogue tonique, absence d'imi- 
tation des interactions 

• Trouble du sommeil avec insomnie calme (bebe les yeux 
ouverts dans son lit) 
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Quels sont les principaux diagnostics differentiels a eliminer ? 


• Surdite congenitale ++++ 

• Autres troubles envahissants du developpement: 
Rett +++, Asperger +++ 

• Schizophrenia a debut precoce 

• Mutisme selectif 

• Dysphasies severes 

• Mouvements stereotypes 
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Quels sont les principaux examens cliniques (en plus de 
i’examen psychiatrique) et paracliniques a realiser systema- 
tiquement dans I'autisme ? 


• Examen neurologique ++ voire genetique 

• EEC, IRM cerebrate sous anesthesie generate 

• Potentiel evoque auditif 

• Caryotype et recherche de CX fragile 

■ Bilan biologique standard, plombemie (si milieu social defa- 
vorisee), chromatographie des acides amines et 
organiques 

■ Biian orthophonique ++, psychomoteur +++, psychome- 
trique +++ 


Question n° 32, module 3 


♦ 35 



















j 32 ] Quelles sont les grandes modalites therapeutiques dans 
I'autisme ? 


• Reeducation: orthophonique, psychomotrice, edu¬ 
cative +++ 

• Suivi institutionnel: hfipitai de jour, internal medicaiise 

• Traitements psychotropes a dose minimale : stereotypies 
invalidates, ritualisations invaiidantes, agressivite, crises 
epiieptiques 

• Psychotherapie individuelle (modalites tres comporte- 
mentales) et familiale (systemique) 
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Quelles sont les caracteristiques cliniques du syndrome de 
Rett? 


• Developpement normal jusqu'a 5 mois de vie 

• Apparition progressive d'une encephalopathie a partir de 

6 mois: 

- perte des competences psychomotrices, ataxie, 
apraxie, atrophie et rigidite musculaire 

- apparition de mouvements stereotypes (morsure des 
doigts +++) 

- perte du langage voire regression du niveau d'inter- 
action 

- deceleration de la croissance du perimetre cranien 

- crises d'epilepsie dans 75 % des cas 

• Troubles respiratoires 

• Scoliose frequente 
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Question n 


32, module 3 









Troubles du comportement 
de I'adolescent 


Question 
n° 39 



*:• Caracteristiques diniques du THDA et de ses compo- 
santes Impulslves, attentionnelles et hyperactives 

❖ Aspects evolutifs du THDA: psychopathie, addiction 
•:* Grandes modalites therapeutiques de ce trouble : 

TCC 

❖ Regies et effets Indesirables du traitement par 
Ritaline® 


I. TROUBLE OPPOSITIONNEL AVEC PROVOCATION (TOP) 

[ 1^] Quels sont la prevalence, le sex-ratio et I'age de survenue du 
TOP? 




Queues sont les caracteristiques cliniques du TOP ? 


Quel est le pronostic de ce trouble ? 


Quels sont les diagnostics differentials ? 


Quelle est I'attitude thdrapeutique a adopter devant la 
presence d'un TOP ? 


II. TROUBLE DES CONDUITES (TC) 

Quels sont la prevalence, le sex-ratio et rage de survenue du 
TC? 



[ y~~1 Decrire les caracteristiques des conduites des patients ayant 
un TC, 


Question n° 39, module 3 


♦ 37 





















| 8 ] Quelles sont les caracteristiques psycho-affectives des 
patients ayant un TC ? 


[ 9 ] Quel est le pronostic evolutif du TC ? 


fid ] Quelle est I'attitude therapeutique a adopter devant la 
presence d'un TC ? 


III. TROUBLE HYPERACTIF AVEC DEFICIT DE L'ATTENTION (THDA) 

[ 11 ] Quels sont la prevalence, le sex-ratio et rage de survenue du 
THDA? 


12 Quelle est la triade Clinique de ce trouble ? 


13 Quelles sont les caracteristiques de I’hyperactivite dans le 
THDA ? 


| Quelles sont les caracteristiques de I'impulsivite dans le 
THDA? 


jj5 j Quelles sont les caracteristiques cliniques du deficit 
attentionnel dans le THDA ? 


| 16 | Quels sont les caracteres evolutifs du trouble ? 


j 17"} Quelle est I'attitude chimiotherapeutique a adopter devant la 
presence d'un THDA en premiere attention ? Preciser les 
principaux effets indesirables, la posologie habituelle et les 
contre-indications de ce traitement. 


S3 * 


Question n° 39, module 3 














































Queiles sont les particularity de la prescription du methyl- 
phenidate (Ritaline®) ? 


j J9 ] Quelle est I'attitude psychotherapeutique et psycho-educa¬ 
tive a adopter devant la presence d'un THDA ? 


Question n° 39, module 3 


♦ 39 


. 









REPONSES 


I. TROUBLE OPPOSITIONNEL AVEC PROVOCATION (TOP) 


i 1 ] Quels sont la prevalence, le sex-ratio et I'age de survenue du 
TOP ? 


• 2 a 16 % des enfants et des adolescents 

• Avant la puberte, plus frequent chez le garpon que chez la 
fille; sex-ratio quasi equivalent £ I’adolescence 

• Debute le plus souvent avant 8 ans 

| 2 j Quelles sont les caracteristiques cliniques du TOP ? 

• Comportements hostiles et provocateurs tels que : contes¬ 
tation de I'adulte, crise de col£re frequence, opposition 
passive ou active aux regies et demandes de I’adulte, 
embete les autres, fait porter £ autrui la responsabilite de 
ses actes, intolerance aux frustrations, parfois mechant et 
vindicatif 

• comportements installs depuis plus de 6 mois 

I ] Quel est le pronostic de ce trouble ? 

■ Majoration progressive des symptOmes 

• Chronicisation du trouble le plus souvent (seulement 25 % 
devolution favorable) 

• Complications fr£quentes: troubles des conduites, abus de 
substance 

I _4 ] Quels sont les diagnostics differentiels ? 

• Trouble de I’humeur £ evoquer systematiquement en 
particular si TOP d'apparition tardive (pre-adolescence ou 
adolescence) 

• Defaut de comprehension du langage (ex.: hypoacousie, 
trouble du langage mixte receptif-expressif) 

• Trouble des conduites 

[ 5~] Quelle est ('attitude therapeutlque a adopter devant la 
presence d'un TOP ? 


• Guidance parentale et thbrapie famiiiale 

• Psychotherapie individuelle 

• Favoriser I’insertion scolaire (relation m£decin-enseignant) 

• Aide educative si n£cessaire (aide educative en milieu 
ouvert - AEMO) 
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Question n° 39, module 3 

















II. TROUBLE DES CONDUITES (TC) 


[ 6 ] Quels sont la prevalence, le sex-ratio et I'age de survenue du 


TC? 


• Pour les moins de 18 ans ; 6 a 16 % des gargons, 2 a 9 % 
des filles 

■ Plus frequent en milieu urbain qu'en milieu rural 

• Debut le plus souvent au debut de I'adolescence 

Si Decrire les caracteristiques des conduites des patients ayant 
un TC. 



• Conduites repetitives et persistantes de transgression des 
regies et normes sociales c'est-a-dire: 

- conduites agressives envers des personnes ou des 
animaux 

- degradation ou destruction de biens materiaux 

- fraudes ou vols 

- violations graves des regies etablies (fugue, ecole 
bulssonniere, errance nocturne) 

* Survenant a I'ecole, a la maison, etc. 

Quelles sont les caracteristiques psycho-affectives des 
patients ayant un TC ? 


• Absence d'empathie et peu de sollicitude pour les 
sentiments et les desirs d’autrui 

• Absence de remords et de culpability le plus souvent 

■ Estime de soi en general faible malgre leur frequente rela¬ 
tion de prestance 

HT1 Quel est le pronostic evolutif du TC ? 

■ Majoration progressive des symptflmes 

• Chronicisation du trouble le plus souvent, evolution vers le 
trouble de personnalite antisociale 

• Complications fraquentes: abus de substance (alcoolisme, 
toxlcomanie), prostitution, trouble de I'humeur, trouble 
anxieux 


Question n° 39, module 3 


♦ 41 










[ 10 ] Quelle est ['attitude therapeutique a adopter devant la 
presence d'un TC ? 

• Guidance parentale et therapie familiale 

• Psychotherapie individuelle 

• Aide educative si nacessaire (aide educative en milieu 
ouvert - AEMO) 

• Favoriser I'insertion scolaire (relation rnddecin-enseignant) 

• Traitement medicamenteux en cas d’impulsivite massive: 
lithium, carbamazepine, acide valproi'que (biian pre-thera- 
peutique indispensable +++}- Eviter les sedatifs (neurolep- 
tiques, benzodiazepines) 


ill. TROUBLE HYPERACTIF AVEC DEFICIT DE L'ATTENTION (THDA) 

j 111 Quels sont la prevalence, le sex-ratio et I'Sge de survenue du 
THDA? 


• 3 a 5 % des enfants en age scolaire 

• Plus frequent chez les garpons : 4 a 9 pour 1 fille 

• Diagnosticable a partir de 5 ans 


[12 1 Quelle est la triade clinique de ce trouble ? 

• Hyperactivite 

• Impulsivite 

• Dlfficulte attentionnelle 
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Quelles sont les caracteristiques de I'hyperactivite dans le 


THDA? 


• Hyperkinesie des mains, des pieds ; se tortille sans cesse 
sur sa chaise 

• Le patient se I6ve souvent en classe ou dans d’autres 
situations oCi il devrait rester assis 

• Le patient court et grimpe partout 

• Le patient a des difficultes pour se tenir tranquille dans les 
jeux ou les activites de loisirs 

• Le patient parle souvent trop 

ij4] Quelles sont les caracteristiques de l impulsivite dans le 

THDA? 

• Le patient laisse echapper la reponse a une question qui 
n'est pas encore entiferement posee 

• Le patient a du mal a attendre son tour 

• Le patient interrompt les autres ou impose sa presence 
(dans les jeux, les conversations) 
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Question n° 39, module 3 
















| is | Quelles sont les caracteristiques cliniques du deficit 
attentionnel dans le THDA ? 

• Le patient ne parvient pas a prfeter attention aux details, 
fait des fautes d'etourderies dans les devoirs 

■ Le patient a du mal a soutenir son attention au travail ou 
dans les jeux 

• Le patient semble ne pas ecouter quand on lui parte 
personnellement 

• Le patient a du mal a organiser ses travaux ou ses activity 

■ Le patient perd les objets nOcessaires a son travail ou a ses 
activites (jouets, cahiers de devoir, crayons, etc.) 

• Le patient a des oublis frequents dans la vie quotidienne 

116 ] Quels sont les caracteres evolutifs du trouble ? 

• Diminution dans la majorite des cas (80 %) des 
symptfimes; en premier i’hyperkinesie, en dernier le 
deficit attentionnel 

• Chronicisation du trouble (20 %) avec complications : 
troubles des conduites, abus de substance, descolarisation 
plus precoce et mauvaise insertion (pour un niveau social 
et intellectuel equivalent) 

’ 17 ] Quelle est I'attitude chimiotherapeutique a adopter devant la 
presence d‘un THDA en premiere attention ? Preciser les 
principaux effets indesirables, la posologie habituelle et les 
contre-lndications de ce traitement. 

■ Methylphenidate (Ritaline®) en 1 re intention 

• Posologie : 0,5 a 1 mg/kg par jour a repartir en 2 prises, a 
Introduce progressivement 

• Contres indications: 

- age<6ans 

- antecedent personnel ou familial de tics 

- glaucome 

- maladie cardiovasculaire 

• Effets indesirables: lnsomnie, anorexie et perte de poids, 
irritabilite, maux de tete et d’estomac, tachycardie et HTA, 
inflexion de la courbe de croissance 
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1 18 I Quetles sont les particularites de la prescription du methyl- 
phenidate (Ritaline®) ? 

• Prescription par un psychiatre ou neurologue hospitaller 

• Ordonnance renouvelable 2 fois par un medecin non 
hospitaller 

• Prescription sur ordonnance securisee: dosage, duree du 
traitement en toutes lettres, pour une duree de 28 jours 
maximum 

I 19 \ Quelle est I'attitude psychotherapeutique et psycho-educa¬ 
tive a adopter devant la presence d'un THDA ? 

• Guidance parentale et therapie familiale 

• Psychotherapie individuelle 

• aide educative si necessaire {aide educative en milieu 
ouvert - AEMO) 

• Favoriser I’insertion scolaire (relation medecin-enseignant) 
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Troubles onxieux 
et troubles de I'adaptation 


Question 
n° 41 



❖ Troubles debutant pour la plupart dans I'enfance 

❖ Polymorphisms Clinique d une attaque de panique 

❖ Savoir distinguer les diff£rents troubles anxieux (se 
poser la question des facteurs ayant ddclenchfe 
Tattaque de panique) 

❖ Conduite a tenir lors d'une attaque de panique aux 
urgences: ECO +++, glycdmie capillaire 

•:* complications des troubles anxieux : addictions, 
depression 

❖ Problemes lies a la prescription des benzodiazepines 
dans les troubles anxieux : regies de prescription de 
ces medicaments, dependance medicamenteuse 

❖ Therapie cognitivo-comportementale 


1. ASPECTS CLINIQUES 

j i j Quels sont les symptomes physiques habituellement observes 
dans I'attaque de panique ? 


[ 2 j Quels sont les symptdmes psychologiques habituellement 
observes dans I'attaque de panique ? 



Quel est le deroulement habituel d'une attaque de panique ? 


[~4~| Queues sont les caractdristiques cliniques du trouble de 
panique ? 


i 5 ] Queues sont les caracteristiques cliniques de I'agoraphobie ? 


Question n° 41, module 3 
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[ 6~] Quelles sont les caracteristiques cliniques des phobies 
sociales ? 


f 7 1 Quels sont les principaux types de phobies sociales habituel- 
lement dbcrits ? 


PH Quel est en general le vecu affectif des patients atteints de 
phobie sociale ? 


I ~» 1 Quelles sont les caracteristiques cliniques des phobies 
specif Iques ? 


HOD Quels sont les principaux types de phobies specifiques 
habituellement decrits ? 



Comnnent se caracterisent cliniquement les obsessions ? 


|J2j Quelles sont les thematiques habituelles des obsessions ? 


Ha] Comment se caracterisent cliniquement les compulsions ? 


Ll lJ Quelles sont les thematiques habituelles des compulsions ? 


I 15 1 Quelle est la nature des stress pouvant etre & I'origine d'un 
syndrome de stress post-traumatique ? 


□3 Quelles sont les principales caracteristiques cliniques du 
syndrome de stress post-traumatique ? 
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| 17 | Quels sont les facteurs les plus importants pour determiner la 
probabilite du developpement d'un syndrome de stress post- 
traumatique chez un patient ? 
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Quelles sont les principales caracteristiques cliniques du 
trouble anxieux generalise ? 
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Quelles sont les principales caracteristiques cliniques du 
trouble anxieux de separation ? 


II. DIAGNOSTICS DIFFERENTIALS 



Quels diagnostics doivent etre systematiquement elimines 
lors de la survenue d'une attaque de panique aux urgences ? 


I 2r] Quelles principales pathologies somatiques faut-il systema¬ 
tiquement bliminer lors d'un trouble anxieux ? 
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Quels sont les principaux diagnostics psychiatriques qu’il faut 
systematiquement eliminer lors d'un trouble anxieux ? 
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Quels sont les examens comptementaires a realiser systema¬ 
tiquement en urgence devant la survenue d'une attaque de 
panique ? 



Quels sont les examens complementaires de depistage 
realiser lors de la decouverte d’un trouble anxieux ? 


a 


III. COMPLICATIONS, IVOLUTION 
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Quelles sont les principales complications des troubles anxieux 
en I’absence de traitement ? 


Question n° at, module 3 
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Quelle est ['evolution naturelle des troubles anxieux en 
I’absence de traitement ? 


IV. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIOUE 

IS Quels traitements medicamenteux prescrivez-vous lors d'une 
attaque de panique de faible intensity ou de forte intensity ? 
Preciser la voie d'administration a privilegier, 


1 28 1 Quels traitements rriedieamenteux prescrivez-vous lors d'un 
trouble anxieux en dehors des phobies sp^cifiques ? Preciser 
la voie d'administration a privilegier. 
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Quelle est la prise en charge psychotherapeutique habituel- 
iement propos6e dans les troubles anxieux ? 
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Quelle est la modality specifique de prise en charge psycho¬ 
therapeutique des patients venant de subir un stress grave 
permettant de prevenir - a priori- la survenue d'un 
syndrome de stress post-traumatique ? 


1 5T1 Quelle est la technique psychotherapeutique particulierement 
indiquee dans ie traitement des phobies specif iques ? 


Question n" 
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REPONSES 


I. ASPECTS CUNIQUES 

f 1 3 Quels sont les symptomes physiques habituellement observes 
dans I'attaque de panique ? 

• Hyperactivite noradr6nergique entrainant des symptomes 
cardiovasculalres (tachycardie, palpitations), pulmonaires 
(polypnee, tachypnoe, dyspnee), neuromusculaires {trem- 
blements distaux, paresthesie, tension muscuiaire, 
cephaiee), abdominaux (douleurs, diarrhee) 

|.2 j Quels sont les symptomes psychologiques habituellement 

observes dans I'attaque de panique ? 

• Peur de mourfr, de devenir fou, de perdre le contrdle de 
soi 

• Sentiment de panique 

• Depersonnalisation +++, derealisation +++ 

HO Q uel est I® deroulement habituel d’une attaque de panique ? 

■ Debut brutal en quelques minutes 

• Phase d’etat avec polymorphisme des symptomes 
physiques et psychiques {quelques minutes, n’excedant 
que rarement une heure) 

• Diminution progressive de lanxiete (sur plusieurs heures) 
avec une fatigue intense et un profond sentiment de 
soulagement 

j~~4~~| Quelles sont les caracteristiques cliniques du trouble de 
panique ? 

• Attaques de paniques rScurrentes {en general plusieurs 
par semaines pendant au moins un mois) et 
inattendues +++ 

■ Anxiete inter-critique intense = * peur de la peur* 

• Evitement de toutes les situations ou est survenue une 
attaque de panique: confinant £ I'agoraphobie 

| 5 j Quelles sont les caracteristiques cliniques de I’agoraphobie ? 

• Trlade phobique: 

- peur de se retrouver dans des endrolts ou des 
situations od il serait difficile de s'extraire ou de 
trouver du secours en cas d’attaque de panique 


Question n° 41, module 3 


♦ 49 










- evitement de toutes les situations oil est survenue une 
attaque de panique 

\ - anxiete anticipatoire massive: utilisation d'obiets ou de 

personnes CONTRAPHOBIQUES 

[~6 j Quelles sent les caracteristiques cliniques des phobies 
sociales? 

* Triade phobique; 

- peur intense, persistance, irraisonnde, ddclenchee par la 
presence ou I'idee d'etre confronte a la situation 
sociale phobogene 

- evitement marque des situations oil le patient pourrait 
etre confronte a la situation sociale phobogene 

- anticipation anxieuse (anxiete inter-critique); le patient 
a peur d'etre confronte a la situation sociale phobo¬ 
gene 

| 7 ] Quels sont les principaux types de phobies sociales habituel- 
lement decrits ? 


• Focalisees a une situation sociale particuiiere: perfor¬ 
mance (acteurs, musiciens), demarrer ou soutenir des 
conversations, participer a des petits groupes, se rendre £ 
des soirees, parler £ des figures d'autorite, manger en 
public, uriner dans des toilettes publiques, peur de vomir 
en public 

• Generalisees £ toutes les situations de performance en 
public et toutes les situations d'interactions sociales 



Quel est en general le vecu affectif des patients atteints de 
phobie sociale ? 


■ Hypersensibilite £ la critique 

• Evaluation negative ou rejet 

• Difficulty £ manifester de I'assurance 

• Faible estime de soi 

• Sentiment d'inferiorite 

[_9 I Quelles sont les caracteristiques cliniques des phobies 
specifiques ? 


• Triade phobique: 

- peur intense, persistante, irraisonnee, declenchbe par la 
presence de I’objet ou de la situation phobogene 

- evitement marque des situations ou le patient pourrait 
etre en contact avec le stimulus phobogene 

- anticipation anxieuse (anxiete inter-critique); le patient 
a peur d'etre confronte au stimulus phobogene 
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Quels sont les principaux types de phobies specifiques 
habituellement d^crits ? 


• Animal: peur des serpents, des rats (en general debut 
dans I'enfance) 

• Environnement naturel: hauteurs, tonnerre, eau profonde 
ten general debut dans I’enfance) 

• Sang, injection, accident: peur du dentlste, des injections, 
vue du sang (tres frequemment familial) 

• Situationnel: avions, espaces clos (claustrophobie), 
ascenseurs (debut dans I’enfance ou vers 20-30 ans) 

|Ti Comment se caractdrisent cliniquement les obsessions ? 

• Pensees, Impulsions ou representations mentales: 

- ressenties comme intrusives et inappropriees (vecu 
egodystonique) 

- que le patient essaie de reprimer ou d'ignorer 

- que le patient reconnait comme provenant de sa 
propre activite mentale 
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Quelles sont les thematiques habituelles des obsessions ? 


• Agressives contre soi ou contre les autres (peur d'etre 
blesse, de subir des accidents, qu'il y ait le feu chez soi, 
peur d'etre cambrioie) 

• Contaminations (peur d'etre contamine par des microbes, 
peur de la salete, peur d'avoir une maladie grave) 

* Sexuelles (peur d'avoir commis des actes reprehensibles 
concemant la sexualite) 

* Religieuses (peur de blasphemer, inquiet quant a la 
moralite) 

113 ] Comment se caracterisent cliniquement les compulsions ? 


• Comportements repetitifs ou actes mentaux: 

- que le patient se sent pousse a accomplir en rdponse a 
une obsession 

- accomplis selon des regies inflexibles 

- destines a diminuer ou neutraliser I'angoisse suscitee 
par les obsessions 

| 14 1 Quelles sont les thematiques habituelles des compulsions ? 

• Proprete et nettoyage (lavage des mains, du corps, 
menage durant des heures) 

• Comptage (rituels de comptage) 
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• Verification (de la lumtere, que la porte solt bien fermee, 
de ses devoirs) 

• Repetition (s'asseoir/se lever, marcher en avant/en 
arriere) 

• Ordre et symetrie 

• Accumulation (morceaux de papier, bouteille, morceau de 
ficelle) 

Quelle est ia nature des stress pouvant Stre a I'origine d'un 
syndrome de stress post-traumatique ? 

• Menace de mort ou mort 

• Blessure grave 

■ integrity physique menacOe 

[ 16 [ Quelles sont les principales caracteristiques cliniques du 
syndrome de stress post-traumatique ? 

• Syndrome de repetition durant reveil (souvenirs repetitifs 
de revenement traumatique - scene d'ecmnesie - flash¬ 
back) ou durant le sommeil (cauchemars ou le patient revit 
la situation) 

■ Svitement de toutes les situations associees au trauma- 
tisme pouvant etre a I'origine d’une reactivation du 
syndrome de repetition 

• Anxiete inter-critique avec forte note de depressivite et 
d’anesthesie affective +++■ 

['171 Quels sont les facteurs les plus importants pour determiner la 
probability du developpement d'un syndrome de stress post- 
traumatique chez un patient ? 

• Cravite du stress 

• Proximite avec la situation traumatisante 

• Duree deposition au stress 

| 18 | Quelles sont les principales caracteristiques cliniques du 
trouble anxieux generalise ? 

• Anxiete anticipatoire massive: preoccupations concernant 
I'avenir; meme pour des situations benignes et a carac- 
teres positifs 

■ Manifestations somatiques d'anxiete presentes quotidierv 
nement pendant au moins 6 mois 
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j"i~9 ] Quelles sont les principsles caractGristiques cliniques du 
trouble anxieux de separation ? 

• Anxiete massive survenant dans les situations de sepa¬ 
ration (de la maison, de ses proches) 

■ Reticence et evitement des situations gui pourraient etre 
a I'origine de separation (refus d'aller a I'ecole -au 
maximum refus scolaire refus de partir sans ses freres 
et sceurs en vacances, refus de rester seul a la maison) 

• Cauchemars a theme de separation (pare ou mere 
mourrant dans un accident par exemple) 


II. DIAGNOSTICS DIFFERENT!ELS 

20 j Quels diagnostics doivent §tre systematiquement elimines 
lors de la survenue d’une attaque de panique aux urgences ? 


• Urgence medicale : infarctus de myocarde ++++, hypo- 
glycemie +++, embotie pulmonaire +++, trouble du rythme 
cardiaque +++ 

• Urgence chirurgicale: abdominale (pancreatite aigufi), 
obstetrique (CEU), neurologique (anevrisme), vasculaire 
(anevrisme fissure) 

• Toxlque: abus (amphetamine, LSD, ecstasy) ou sevrage 
(opiace, barbiturique) 

| 21 1 Quelles principales pathologies somatiques faut-il systema- 
tiquement 6liminer lors d’un trouble anxieux ? 


■ cardiaque: insuffisance cardiaque, trouble du rythme, 
syndrome de menace, infarctus du myocarde 

• Endocrinologiques: dysfonctions thyroldiens, surrdnaliens 
(Addison, pheochromocytome +++•) 

• Maladies inflammatoires : led, PR, PN, Horton, syndrome 
carcino'ide 

• Neurologiques: SEP, Wilson, Huntington, neuro¬ 
syphilis +++, maladies cerebrovasculaires 

• Toxique: alcool, toxicomanie (cannabis, heroine, cocaine...) 
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Quels sont les prlncipaux diagnostics psychiatriques qu'il faut 
systematiquement 6liminer lors d'un trouble anxieux ? 


■ Autre trouble anxieux +++ 

• Episode ddpressif majeur +++ 

• Trouble psychotique (schizophrSnie paranoide, paranoia) 

• Trouble de la personnaiite evitante, anankastique 


Question n° 41, module 5 
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Quels sont les examens complementaires a realiser systema- 
tiquement en urgence devant la survenue d'une attaque de 
panique ? 


• Clycemie capillaire, ± enzymes cardiaques, ± gaz du sang 

• ECC 

• Prise du pouls, tension arterielle 

[24 ! Quels sont les examens complementaires de depistage a 
realiser lors de la decouverte d'un trouble anxieux ? 


• ECC, radio de thorax, et suivant I’orientation scanner 
cerebral, IRM, EEC 

• NFS, ionogramme sanguin, glycemie a jeun, uremie, creati- 
nemie, TSHus, T4I, calcemie, magnesemie 


III. COMPLICATIONS, EVOLUTION 
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Quelles sont les principales complications des troubles anxieux 
en I'absence de traitement ? 


■ Isolement affectif et professionnel majeur 

• Episode depressif secondaire confinant parfois au suicide 

• DOpendance medicamenteuse (benzodiazepine +++) et 
alcoolique +++ 


26 


Quelle est revolution naturelle des troubles anxieux en 
I'absence de traitement ? 


| * Chronicisation des troubles 


IV. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 



Quels traitements medicamenteux prescrivez-vous lors d'une 
attaque de panique de faible intensity ou de forte intensite ? 
Preciser la vole d'administration a privilegier, 


• Faible intensite: antihistaminique, hydroxyzine (Atarax®) 
25 a 50 mg en une prise (per os) 

• Forte intensite: benzodiazepine, alprazolam (Xanax®) 0,25 
a 0,50 mg en une prise (per os) 

j 28 1 Quels traitements medicamenteux prescrivez-vous lors d'un 
trouble anxieux en dehors des phobies specifiques ? Prbciser 
la voie d’administration a privilegier. 


* Antidepresseur: antiserotonlnergique en traitement de 
fond. 

Ex.: paroxetine (Deroxat®): 10 a 20 mg/jour dans Ee 
trouble panique, 20 a 60 mg/jour dans le trouble 
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obsessionnel compulsif, 20 b 40 mg/jour dans la phobie 
sociale et trouble anxieux generalise 20 b 40 mg/jour (per 
os) 

• Anxiolytique en appoint: antihistamique type hydroxyzine 
(Atarax®) 25 mg x 3/jour (faible anxiete) ou benzodia¬ 
zepine, alprazolam (Xanax®) 0,25 b 0,50 mg x 3/jour (forte 
anxiete) (per os) 

A Prescription de benzodiazepine ne devra pas exceder 
8 semaines ++++ 

29 ] Quelle est la prise en charge psychotherapeutique habituel- 
lement proposee dans les troubles anxieux ? 


■ Psychotherapie de soutien 

• Therapie cognitivo-comportementale +++ 

• Therapie d'inspiration psychanalytique uniquement 
lorsque le trouble anxieux est stabilise. Risque de majo- 
ration de I’anxiete lors des seances 

[30 ] Quelle est la modalitd spdcifique de prise en charge psycho¬ 
therapeutique des patients venant de subir un stress grave 
permettant de pr£venir - a priori - ta survenue d’un 
syndrome de stress post-traumatique ? 


• Debriefing individuel au ddcours immediat de la periode 
deposition au stress 



Quelle est la technique psychotherapeutique particulierement 
indiquee dans le traitement des phobies specifiques ? 


• Therapie cognitivo-comportementale: soit immersion 
totale, soit exposition progressive 


Question n" 41, module 3 
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Troubles du comportement 
alimentaire de I'enfant 
et de I'adulte 


Question 
n° 42 



❖ Caracteristiques diniques de 1‘anorexie mentale et de 
la boulimie 

❖ ECC +++, kaltemie +++, glyc^mie ++, osteodensito- 
metrie 

❖ Modalites evolutives de ees troubles: 10 % de 
mortality 

❖ Modalites de la re-nutrition dans ranorexie mentale 

❖ Regies comportementales et cognitives dans le 
traitement des crises de boulimie 

❖ Approche systemique dans ranorexie 


I. ANOREXIE MENTALE 

j T~| Quels sont la prevalence, le sex-ratio et l'3ge de survenue de 
I’anorexie mentale ? 


Pa 1 Queues sont les caracteristiques cliniques principales de 
i'anorexie mentale ? 


LjQ Quelles sont les caracteristiques psychologiques classique- 
ment observees dans I'anorexie mentale et temoignant du 
caractere pathologique de I'anorexie et de I'amaigrissement ? 


j 4 ] Quelles sont les caracteristiques de I’amaigrissement observe 
dans i'anorexie mentale ? 


! 5 ] Quelles sont les caracteristiques de I’amenorrhee observee 
dans I’anorexie mentale ? 
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[.6.] Quelies sont les caracteristiques de I'anorexie dans i'anorexie 

mentale ? 


j 7 ] Quelies sont les autres mesures utilisees frequemment par les 
anorexiques mentales permettant I'amaigrissement en dehors 
de la restriction ? 


| — 8 ~| Quels sont les signes cliniques somatiques frequemment 
observes en lien avec la denutrition ? 


[~9 ] Quelies sont les anomalies paracliniques frequemment 
observees dans I'anorexie mentale ? 


10 j Quels sont les facteurs de mauvais pronostics dans I'anorexie 
mentale ? 


[ 11 j Quelle est revolution habituelle de ce trouble ? 


| 12 | Quelies sont les complications psychiatriques frequentes dans 
I'anorexie mentale ? 


[l3j Quelies sont les complications somatiques dans I'anorexie 
mentale ? 



Quels examens realisez-vous systematiquement dans 
I'anorexie mentale ? 


15 Quels sont les symptomes cliniques de gravite justifiant une 
hospitalisation ? 
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Quels sont les marqueurs paracliniques de gravite justifiant 
une hospitalisation ? 


! 17 ] Queues sont les grandes imodalites de la prise en charge de 
i'anorexie mentale ? 


j 18 1 Quelles sont les grandes imodalites de la renutrition dans 
I'anorexie mentale ? 


II. BOULIMIE 

I 19 I Quels sont la prevalence, le sex-ratio et rage de survenue de 
la boulimie ? 


faol Quelles sont les caracteristiques cliniques de la crise de 
boulimie proprement dite ? 
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Quel est le deroulement habituel d’une crise de boulimie ? 
Preciser les caracteres cliniques de chaque phase. 


[Ml Quelles sont les habitudes alimentaires frequemment 
observes chez les boulimiques en dehors des crises 
alimentaires ? 



Quels sont les principaux diagnostics differentiels a eliminer 
en cas de boulimie ? 


[ 24 _] Quels sont les examens complementaires systematiques a 
realiser devant la presence d’une boulimie ? 


— 
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Queues sont les principales complications somatiques 
observees dans la boulimie ? 
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Prdciser le caractdre dvolutif de ce trouble. 


27 


Quelles sont les principales comorbidites psychiatriques 
observees dans ce troubie ? 


28 


Quelles sont les indications d'une hospitalisation dans ce 
trouble ? 


29 


Quelles sont les grandes modalites th^rapeutiques de ce 
trouble ? 


30 


Quelles sont les modalites du contrat cognitivo-comporte- 
mental habituellement propose aux patients soufftant de 
boulimie ? 


Question n° 42, module 3 
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REPONSES 


I. ANOREXIE MENTALE 

i 1.j Quels sont la prevalence, le sex-ratio et I'age de survenue de 

I'anorexle mentale ? 

• 1 % des adolescentes 

• 1 homme/9 femmes 

• 12 -24 ans (incidence bimodafe, pre et post-pubere) 

i 2 '] Quelles sont les caracteristiques cliniques principales de 
I'anorexle mentale ? 



• Amaigrissement 
■ Anorexie 

• Amfenorrhee primaire ou secondaire 

Quelles sont les caracteristiques psychologiques classique- 
ment observees dans I'anorexle mentale et temoignant du 
caractere pathologique de I'anorexie et de I'amaigrissement ? 


• Dysmorphophobie : deni de I’amaigrissement; la patiente 
se sentant grosse 

• Anosognosie: deni du trouble alimentaire 

• Hyperactivite intellectuelle 

• Hyperactivite physique : pratique intensive du sport 

• Rigidification des relations affectives et isolement social 

| 4 ...; Quelles sont les caracteristiques de I'amaigrissement observe 
dans I'anorexie mentale ? 


• Souvent massif (jusqu’a 50 % du poids initial) 

* Progressif 

■ Corps cachectique 

■ Toujours secondaire a Alterations des condultes 
alimentaires 

f 5 '1 Quelles sont les caracteristiques de I’amenorrhee observee 
dans I’anorexie mentale ? 


• Primaire si la patiente est non regiee avant Apparition du 
trouble 

• Secondaire si I'amenorrhee survient apres 3 mois de regies 
regulieres ou 6 mois de regies irregulieres 

• Precede (30 % des cas), succede ou coincide avec le debut 
du trouble 

• P-HCG negatifs +++ 
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m Queues sont ies caractdristiques de I’anorexie dans I'anorexie 
mentale ? 

• Conduite alimentaire restrictive volontaire 

• Restriction quantitative et qualitative 

[ jT] Queiles sont Ies autres mesures utilisees frequemment par Ies 
anorexiques mentales permettant I'amaigrissement en dehors 
de la restriction ? 

• Techniques de purges: diuretiques, laxatifs, vomissements 

• Augmentation des depenses energetiques: hormones 
thyroldiennes, pratique intensive du sport 

[ 8 | Quels sont Ies signes ciiniques somatiques frequemment 
observes en lien avec la denutrition ? 


• Dermatologique/stomatologique ; peau violacde, cuivrSe; 
cheveux terne, sec; ongles strips, cassants; alteration 
dentaire 

• Musculaire: fonte musculaire avec yeux enfonces dans 
leurs orbites 

• Cardiovasculaire : ceddme de carence, bradycardie, hypo¬ 
tension orthostatique, extrdmites froides, hypothermie 

[ 9 ] Queiles sont Ies anomalies paracliniques frequemment 
observees dans I'anorexie mentale ? 


• En lien avec la denutrition: hypogiycemie, hypo 
kaliemie ++++ (vomissements), hypoprotidemie, anemie 
hypochrome 

• En lien avec I'amenorrhee: hypogonadisme avec profil 
prepubaire (oestrogene effondrde, FSH normal et dispa- 
rition du pic de LH) 

• Syndrome de base T3 1 a vec T4/et TSHus normales 
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Quels sont Ies facteurs de mauvais pronostics dans I’anorexie 
mentale ? 


• Clinique : importance de la perte de poids, crises de 
boulimies, vomissements 

• Epidemiologique : sexe masculin, age tardif (> 25 ans) ou 
precoce (prdpubere) 

• Therapeutique: retard de la prise en charge there- 
peutique, refus des soins 


Question n" 42, module 5 
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| 11 | Quelle est revolution habituelle de ce trouble ? 

• Ddces dans 10 % des cas 

• 50 % des cas favorables aprfes traitement 

• Chronicisation des symptomes dans 40 % des cas 

COD Quelles sont les complications psychiatriques frequentes dans 
I'anorexie mentale ? 

• Episode depressif 

• Troubles addictifs (alcool, toxicomanie) 

• Rigidification des traits de personnalite 

I 13 1 Quelles sont les complications somatiques dans I’anorexie 
mentale ? 

• Risque letal en lien avec un trouble cardiaque (trouble du 
rythme - hypokaliemie, tamponnade - denutrition) 

• Osteoporose 

■ Alterations dentaires, bucco-pharyngees et digestives 

• Impossibillte de grossesse 

j 14 ] Quels examens realisez-vous syst^matiquement dans 
I'anorexie mentale ? 

• Examen Clinique complet avec evaluation systematique du 
stade pubertaire (score de Tanner) 

• ionogramme sanguin, calcdmie, phosphordmie, ur£e et 
creatinine piasmatique, hemogramme, TP, TCA, CRP, biian 
iipidique, glycdmie a jeun, transaminases hepatiques 

• Electrocardiogramme (au besoin echographie cardiaque et 
bolter rythmique) 

• Ostdodensitometrie (a repeter une fois/an) 

. . i 

1 15 j Quels sont les symptomes cllniques de gravite justifiant une 
hospitalisation ? 

• Body Mass index (poids/taille 2 ) < 14 kg/m 2 ; amaigris- 
sement brutal; arret total de la prise alimentaire 
(aphagie); asthenie massive; trouble de la vigilance 

• Troubles cardiovaculaire: tension arterielle systolique 
< 80 mmHg; diastolique < 50 mmHg ; bradycardie < 50 ou 
tachysystolie > 100/min 

• Hypothermie (< 35,5°C) 
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I 16 | Quels sont les marqueurs paracliniques de gravite justifiant 
une hospitalisation ? 


* Leucocytes < 1500/mm 3 , 
neutrophiles < 1000/mm 3 , 
plaquettes < 50000/mm 3 

■ Hypokaliemie < 3 mM, 

natremie < 125 ou > 150 mM f 
cr^atinlnemle > 100 jiM 

* Uremle >15 mWl, 

taux de prothrombine < 50 %, 
hypophosphoremie 

* Anomalies de I'ECG, pericardite de denutrition, prolapsus 
mitral decompense 



Quelles sont les grandes modalites de la prise en charge de 
I'anorexie mentale ? 


• Pro jet de realimentation en ambulatoire ou en hospita¬ 
lisation si echec ou complications somatiques, psychia- 
triques ou paracliniques 

• Prise en charge psychotherapeutique individuelle 

• Prise en charge psychotherapeutique familiale 

H Quelles sont les grandes modalites de la renutrition dans 
Tanorexie mentale ? 


* Contrat de poids a fixer avec la patiente et le personnel 
soignant (eviter un contrat trop riglde) 

* Programmer avec la patiente ia reprise aiimentaire 
progressive sur le plan qualitatif et quantitatif 

■ Rencontres diet eticienne/patiente regulieres pour plant- 
fier la composition du repas et le rythme de la reprise 
calorique 

* Entretien personnel soignant-patiente pour eviter les 
centre attitudes et expliquer les modalites de la prise en 
charge 

* En cas de refus du contrat, possibility de sonde naso- 
gastrique pour initier ia reprise de poids et sortir du 
danger vital 

* Pesee une fois par semaine, heures fixes, jours fixes 


Question n° 42, module 5 
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II. BOULIMIE 


1 


19 


Quels sont la prevalence, le sex-ratio et rage de survenue de 
ia boulimie ? 


* 4 % des adoiescentes 


* 1 homme/7 femmes 
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* 18-21 ans (incidence bimodale pry et post-pub£re) 

Quelles sont les caracteristiques cliniques de la crise de 
bouifmie proprement dite ? 


* Ingurgitation massive, rapide, frynetique, d'une grande 
quantity d'aliments £ forte teneur calorrque (pain, beurre, 
pate...) 

* Sentiment de perte de contrdie sur le comportement 
aiimentaire durant la crise 


iJlJ est le deroulement habituel d'une crise de boulimie ? 
Preciser les caracteres cliniques de ehaque phase. 


• Phase prodromique: le malade ressent une sensation 
envahissante et oppressante de faim associ£e a de 
1‘angoisse et de Pirritation 

• Phase d ytat: crise de boulimie proprement dite 
(cf. question pr£c£dente} 

■ Fin de facets: 

- profond malaise physique (douleur et pesanteur abdo- 
minale, nausbe, cyphaiye, fatigue intense) et psychlque 
(honte, remord, culpability, mypris de sol) 

- comportements compensatoires inappropriOs pour 
prevenir de la prise de poids: vomissements provoques, 
abus de laxatifs et diuretiques, jeune, exercice physique 
excesslf 



Quelles sont les habitudes alimentaires frequemment 
observ^es chez fes boulimiques en dehors des crises 
alimentaires ? 


* Comportements compensatoires inappropries pour 
prevenir la prise de poids: vomissements provoqu^s, abus 
de laxatifs et diuretiques, jeune, exercice physique 
excessif 

* Strategic d'yvitement aiimentaire (refus de manger en 
public, obsessions des regimes) 

* Preoccupation constante et obsedante de ia nourriture 
(r£ve, attirance pour la cuisine) 
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[ 23 j Quels sent les principaux diagnostics differentiels a eliminer 
en cas de boulimie ? 


■ Causes organiques : tumeur frontale, epilepsie partielle, 
encEphalopathie 

* Causes psychiatriques; syndrome de Klein Levin +++ 

■ Autres troubles alimentaires: grlgnotage, hyperphagle 
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Quels sont les examens complementaFres systEmatiques a 
realiser devant la presence d'une boulimie ? 


* Examen Clinique complet avec Evaluation systEmatique du 
stade pubertaire (score de Tanner) 

* lonogramme sanguin +++, calcemie, phosphoremie, urEe et 
crEatinine piasmatfque, hEmogramme, TP r TCA r CRP, bilan 
lipidique, glycEmie a jeun, transaminases hEpatlques 

* Electrocardlogramme +++ (au besoin Eehographie 
cardlaque et hoiter rythmique) 


25 


Quelles sont les principales complications somatiques 
observees dans la boulimie ? 


* Trouble du rythme cardiaque en rapport avec I'hypa 
kalieme +++ 

* Lesions stomatologiques: caries, stomatites, gingivites, 
hypertrophie des parotides 

• LEsions gastro-entErologiques: oesophagite, gastrite, 
syndrome de Mallory-Weiss, rupture gastrointestinal 

■ Pneumopathie d'inhalation 

• Trouble du cycle menstruel (30 % des cas ; dysmEnorrhEe, 
amEnorrhEe, mEnomEtrorragies) 


26 Preciser le caractere evolutif de ce trouble, 


GuErison dans 50 % des cas 
Chronicisation dans 20 % des cas 
REmission partlelle dans 20 % des cas 
DEcEs dans 0,3 % des cas 
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Quelles sont les principales comorbiditEs psychiatriques 
observees dans ce trouble ? 


* Autres comportements impufsifs: conduites addlctives, 
automutilations 

* Trouble de fa personnalitE: llmlte, narcissique, psycho- 
pathique, histrionique 

■ Trouble thymique secondaire (60 £ SO % des cas) 

* Trouble anxieux {20 % des cas) 


Question n° 42, module 5 
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Quelles sont les indications d'une hospitalisation dans ce 
trouble ? 


* Resistance an traitement ambulatoire 

* Risque suitidaire eieve en rapport avec un effondrement 
depressif severe 

* Recrudescence des accds boulimiques 

* Complication organique des crises de boulimie ou des 
vomissements 

1 19 J Quelles sont ies grandes modalites therapeutiques de ce 
trouble ? 


* suivl ambulatoire dans 95 % des cas 

* Therapie Individuelle 

* Traitements medicamenteux: traitements des comor- 
bidites 

[30 j Quelles sont les modalites du contrat cognitivo-comporte- 
mental habitueilement propose aux patients souffrant de 
boulimie ? 


* pen ode d‘auto-observation en particulier pour recon nalt re 
les signes precurseurs des crises 

* Acquisition d'un nouvel apprentissage alimentaire (cadre 
fixe des repas, absence d intervalles de plus de trois 
heures entre 2 repas r interdiction de faire une autre 
actlvite pendant les periodes d'alimentation) 

■ Identifier et corriger les id£es erronees concernant les 
conduites alimentaires en general 
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Troubles du sommeil 
de I'enfant et de I'adulte 


Question 
n° 43 



*> Structure g£n£raie du sommeil: sommeil para- 
doxaie/sommell lent profond 
<* Cliniques de terreurs nocturnes, somnambulisme, 
narcolepsie, syndrome de Klein Levin, syndrome 
d‘apn6e du sommeil 

•> Examens paracliniques: EEC du sommeil 
*t* Role +++ de I'orientation Clinique : eiiminer les patho¬ 
logies psychiatriques et les dependances medicamen- 
teuses et aicooliques 
<* Principales modalites therapeutiques : 

- regies hygieno-dietetiques +++ 


L PARASOMNIES 

| 1 ] Quels sont la prevalence, le sex-ratio et lage de survenue des 
cauchemars ? 


| 2 | Quelles sont les caracteristiques cliniques des cauchemars ? A 
quelle periode du cycle du sommeil sont-ils rattaehes ? 


| Quelle est lattitude therapeutique a adopter devant la 
presence de cauchemars invalidates ? 


, 4 j Quels sont la prevalence, le sex-ratio et rage de survenue des 
terreurs nocturnes ? 


f 5_j| Quelles sont les caracteristiques cliniques des terreurs 
nocturnes ? A quelle periode du cycle du sommeil sont-elles 
rattachees ? 
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. 6 ] Quelle est I'attitude therapeutique a adopter devant la 
presence de terreurs nocturnes ? 


m Quels sont la prevalence, le sex-ratio et I'age de survenue du 
somnambulisme ? 


m Quelles sont les caracteristiques cliniques du somnambu¬ 
lisms ? A quelle periode du cycle du sommeil est-il rattache ? 


i 9 ] Quelle est S attitude therapeutique a adopter devant la 
presence d'un somanbulisme ? 


II. INSOMNIES 


10 


Quelles sont les caracteristiques cliniques de Nnsomnie ? 


ill | Quelle est la conduite a tenir devant une insomnie 
transitoire ? 


[ 12] Quels sont les examens compiementaires a realiser devant la 
presence d'une insomnle chronique ? 


j 13 ] Quelles sont les principals causes d'insomnies secondaires ? 


[ l4 ] Quelles sont les caracteristiques cliniques habituelles des 
insomnies primaires ? 


15 


Quelles sont les caracteristiques du syndrome des mouve- 
ments periodiques des membres ? 
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Quelles sont les principals caracteristiques cliniques du 
syndrome d'apnee du sommeil ? 
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. 17 j Quels sont les traitements medicaux et chirurgicaux du 
syndrome d'apnee du sommeil ? 


M8 | Quelles sont les principales causes d'insomnies en lien avec 
une anomalie du rythme circadien ? 


III. HYPERSOMNIE5 



Quelles sont les 


principales causes d'hypersormnies ? 
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Quelles sont les caracteristiques cliniques principales de la 
narcolepsie ? 
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Quels sont les examens complementaires 3 realiser systema- 
tiquement dans la narcolepsie ? 
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Quelles sont les grandes modalites 
narcolepsie ? 


therapeutiques de la 
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Quelles sont les principales caracteristiques cliniques du 
syndrome de Klein Levin ? 
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Quel diagnostic psychiatrique faut-il systdmatiquement eli- 
miner en cas de suspicion d'un syndrome de Klein Levin ? 
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Quelles sont les grandes modalites 
syndrome de Klein Levin ? 


therapeutiques du 
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1. PARASOMNIES 


1 ] Quels sent la prevalence, le sex-ratio et I'age de survenue des 
cauthemars ? 

* 10 a 50 % des enfants agees de 3 a 5 ans ; disparait en 
general £ la puberte 

* Prevalence des cauchemars invalidants de Tadulte est 
Inconnue; 50 % des adultes ont des cauchemars 
occasionnels 

* Plus frequent chez les femmes: 2 a 4femmes pour 
1 horn me 

! i j Quelles sont les caracteristiques cliniques des cauchemars ? A 
quelle periods du cycle du sommeil sont-ils rattaches ? 

* Reves comportant un danger pour la survie, la securite on 
I'estime de soi 

* Entralnent des reveils repetes au cours de la periode 
principale de sommeil ou de la sieste 

i * Surviennent uniquement durant le sommeil paradoxal et 
sont done plus frequents en deuxieme partie de nuit 

* Au moment du revel!, le patient est rapidement oriente et 
pleinement eveilie 

* Le patient peut raconter en detail la sequence onirique et 
son contenu 

| 3 j Quelle est Tattitude therapeutique a adopter devant la 
presence de cauchemars invalidants ? 

■ Reassurance du patient et de sa famille 

■ Preciser le caractere spontanement resolutif en general 
des cauchemars 

* Interdrre aux parents I’administration d'hypnotique 

* Sulvi psychotherapeutique en particulier si anticipation 
anxieuse £ rendormissement ou evenement traumatlsant 
recent ayant precede la survenue des cauchemars 

* En cas de cauchemars tres invalidants, antidepresseur 
serotoninerglque a faible dose (afin de diminuer la duree 
du sommeil paradoxal) 
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I 4TJ Quels sont la prevalence, le sex-ratio etTage de survenue des 
terreurs nocturnes ? 

■ 1 & 6 % des enfants de moms de 15 ans; 1 % des adultes 

* D£butent en general entre 4 et 12 ans chez fenfant et 
entre 20 et 30 ans chez Tadulte 

* Chez I’enfant, plus frequent chez les filles; equivalence du 
sex-ratio chez ladulte 

[~5~| Queues sent les caracteristiques cliniques des terreurs 
nocturnes ? A quelle periode du cycle du sommeil sont-elles 
rattachees ? 

* Reveils soudains (souvent Ineomplets) debutant habituel- 
lement par un crl de terreur ou des pleurs : enfant assls 
dans le lit hurlant 

* Associes e une peur Intense et une activation neurovege- 
tative: enfant tachypneique, polypneique, en sueur, 
erythrosique 

* Surviennent durant le sommeil lent profond {stade 3 ou 4) 
et sont done les plus fr£quentes en ddbut de nurt 

* Durent 1 a 10 minutes 

* Pendant reprsode, le patient ne r£agit pas aux efforts falts 
par ('entourage pour le r£conforter 

* S'accompagne d r une amnesie de rdpisode (aucune reme- 
moration d f un r£ve) 

| 6~j Quelle est rattitude th£rapeutique a adopter devant la 
presence de terreurs nocturnes ? 

* Reassurance de la famine ; du fait de I'amn^sie le patient 
n’exprime pas de plainte 

* Preclser le caractere spontan^ment r£solutif en general 
avant 7 ans 

* Interdire aux parents radministration d'hypnotique 

* En cas de terreurs tres invalidates, antldepresseur sero- 
tonlnerglque a faible dose 

Qp ] Quels sont la prevalence, le sex-ratio et rage de survenue du 
somnambulisme ? 

•" 1 a 5 % des enfants de moins de 15 ans 

* Debutent en general entre 4 et S ans chez I'enfant 

* Sex-ratio 1/1 
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| 8 j Quelles sont les caractiristiques cliniques du somnambu- 
lisme ? A quelle periode du cycle du sommeil est-il rattache ? 

■ episodes ripetis au cours desquels le patient quitte son Jit 
et diambule durant son sommeil 

* Au cours des deambulations, visage inexpressif, regard 
fixe, absence de reaction aux solicitations de I'entourage 
pour communiquer avec lui 

• Le patient ne peut itre iveille qu'avec beaucoup de 
difficultis 

• A I'eveil, amnisie de ripisode, mals absence de confusion 
ou de disorientation de longue durie 

* Surviennent durant le sommeil lent profond (stade 3 ou 4) 
et sont done les plus frequents en dibut de nuit 

[ Quelle est ('attitude therapeutique a adopter devant la 
presence d un somanbulisme ? 

■ Reassurance de la famine ; du fait de ramnesie le patient 
n'exprime pas de plainte 

• Priciser le caractire spontaniment resolutif en general 
avant 15 ans 

• Interdire aux parents ['administration d hypnotique 

* En cas de somnanbulisme tris invalidants ; antidepresseur 
sirotoninerglque & falbie dose 

li, INSOMNIES 

10 Quelles sont les caractiristiques cliniques de rinsomnie ? 

* Plaintes concernant difficulti d'endormissement; 
difficulti de maintien du sommeil; riveils matinaux ou 
sommeil non riparateur 

• S'accompagne d'une fatigue diurne qui interfere sur le 
fonctlonnement du patient 

QE Quelle est la conduite a tenir devant une Insomnie 
transitoire ? 

• Recherche de facteurs diclenchants a l origine du diclen- 
chement de rinsomnie 

* Traitement des facteurs diclenchants si possible 
[ex.: toux chronique, crise d'asthme nocturne, etc.) 

* Absence de traitement spicifique en dehors de renraye* 
ment des facteurs diclenchants 
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Quels sont les examens complementaires aYealiser devant la 
presence d'une insomnie chronique ? 


• Agenda du sommeil 

• Enregistrement polysomnographique 

• Actimetrie en cas de trouble du rythme circadien suspects 
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Quelles sent tes principales causes d'insomnies secondaires ? 


* latrog£nes et toxiques : caf6ine, alcool, hypnotiques pris 
au long cours, antidepresseur, cortico'ide^. 

* Psychiatriques (60 % des causes dinsomnie): depression, 
syndrome maniaque, schizophr§nie, anxiete 

* Anomalies de la ventilation pulmonalre : syndrome 
d'apn^es du sommeil, hypoventilation alveolalre centrale... 

* Perturbations du rythme circadien : syndrome de retard 
ou d'avance de phase, d£calage horaire, travail nocturne, 
rythme veille-sommeil hyper-nycthem6ral 

* Mouvements des membres inferieurs: syndrome des 
mouvements p^rlodiques des membres, syndrome des 
jambes sans repos 
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Quelles sont les caracteristiques cliniques habituelles des 
insomnies primaires ? 


* Depute entre 20 et 40 ans 

* Absence d'arguments en faveur d une insomnie secondaire 

* Le plus souvent difficult^ pour se rendormir apr£s un ou 
plusieurs £veils nocturnes 

* Paradoxafement endormissement assez facile sur le 
fauteuil en lisant ou en regardant la television 


IS 


Quelles sont les caracteristiques du syndrome des mouve¬ 
ments periodiques des membres ? 


* Mouvements d'extension du gras orteil, dorsiflexion du 
pied 

* Durfie 2 a 5 secondes 

* Suivis de rgveils chez la majorite des patients 

* Pathologique si sup^rieur a 5 reveils par heure 

* Toujours a £voquer ce diagnostic en presence d une 
insomnie 
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[ 16] Quelles sont les principales caracteristiques cfintques du 
syndrome d'apnee du sommeil ? 

• Somnolence diurne 

• Ronf lements nocturnes avee arrets respiratoires r£p£tes 
suivis d'une reprise respiratoire bruyante 

• Eveil bref apres chaque apnee 

• Obesite (50 % des cas) f HTA P hypertrophie amygdalienne, 
voile pharyng£e long et hypotonique, parol pharyngee 
pliss^e 

: 17 | Quels sont les traltements medicaux et chirurgicaux du 
syndrome d'apnee du sommeil ? 

• Pression positive continue +++ 

• Osteotomie bi maxillaire 

1 18 1 Quelles sont les principales causes d'insomnies en lien avec 
une anomalie du rythme circadien ? 

• Syndrome de retard ou davanee de phase du sommeil 

• Decal age horaire 
■ Travail nocturne 

• Rythmes veilles-sommeif hyper-nycthemeraux (personnes 
non voyantes, schizophrenic..) 


III. HYPERSOMNIES 


J9 | Quelles sont les principales causes d'hypersomnias ? 

* Hypersomnies secondaires (toxique, medlcamenteuse, 
anomalie du rythme circadien, neurologique, infectieusaj 

* Hypersomnies primaires (narcolepsie, syndrome de Klein 
Levin, rdiopathique) 
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Quelles sont les earactdristiques cliniques principales de la 
narcolepsie ? 


* Somnolence diurne, de duree variable (1 heure) 

* Acc£s de catalepsie : abolition rapidement progressive du 
tonus musculalre sous llnfluence d‘une emotion 

* Hallucinations hypnagogiques ou hypnopompiques 

* Paralyse souvent passag^re : incapacity £ mobiiiser norma- 
lement les membres infGrieurs ou a respirer norrnalement 
durant quelques minutes 
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Quels sont les examens comptementaires a rdaliser systema- 
tiquement dans la nareolepsie ? 


• Enreglstremerit polysomnographique 

• Typage HLA (DR2DQ1 +++) 

• IRM cerebrate 



Quelles sont les grandes modalites therapeutiques de la 
nareolepsie ? 


■ Psycho-stimulant (Modiodal®) modafinil, (Ritaline*) methyl- 
phenidate 

• Psychoth£rapie comportementale (sieste durant la 
journfee) 
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Quelles sont les principales caracteristiques cliniques 
syndrome de Klein Levin ? 


du 


■ Hypersomnie diurne 

• Hyperphagie voire m^gaphagie 

• Troubles des conduites sexuelles (masturbation ++) 

• Trouble de I'humeur, trouble du caractere 
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Quel diagnostic psychiatrique faut-il systSmatiquement 611- 
miner en cas de suspicion d'un syndrome de Klein Levin ? 


j * Schizophrenic 



Quelles sont les grandes 
syndrome de Klein Levin ? 


modalit6s therapeutiques du 


• Chimiotherapeutique (Teralithe®) lithium 

• Psychotherapie comportementale 
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Questions 
n° 44 
et n° 189 


Risque suicidaire de I'enfant 
et de I'adulte : identification 
et prise en charge 

Conduite suicidaire 
chez I'adolescent et I'adulte 



❖ Definition suicide, tentative de suicide, idee suici¬ 
daire, suicidaire, suicidant, suicide 

❖ 150 a 180 000 TS/an et 12 000 suicldes/an 

❖ Connaitre les facteurs de risque suicidaire 

❖ Modalites de la prise en charge du suicidant aux 
urgences 


LJlJ Quelles sent les definitions de ; suicide, tentative de suicide 
(TS), idee suicidaire, suicidaire, suicidant, suicide ? 


2 ] Quels sont ia frequence, le sex-ratio et I'age de survenue des 
tentatives de suicide et des suicides ? 


3 ] Queiles sont les caracteristiques des idees suicidaires 
suggerant un risque suicidaire eleve ? 



Quels sont les facteurs de vulnerability somatiques majorant 
le risque suicidaire ? 


I 5 | Quels sont les facteurs de vulnerability psychiatriques 
majorant le risque suicidaire ? 


6 j Quels sont ies facteurs de vulnerability epidymiologiques des 
sujets y risque ? 
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[ 7 | Quels sont les facteurs de vulnerability sociologiques des 
sujets a risque ? 


j 8 ”| Quels sont les facteurs de vulnerability affectifs des sujets a 
risque ? 


j 9 j Quels sont les six elements a explorer systematiquement pour 
^valuer le risque suicidaire ? 


110 | Quels sont les 4 principes de base de la prise en charge d'un 
patient suicidaire ? 


11 1 Quelles sont les indications d'une hospitalisation d'un patient 
suicidaire se presentant aux urgences ? 


[ 12 j Si une hospitalisation est necessaire, que faire si te patient 
refuse ? 


j 13 ] Quelles sont les indications d'un suivi ambulatoire d'un 
suicidant se presentant aux urgences ? 


| 14 | Y a-t-il des indications d'un traitement anxiolytique en 
urgence ? Lesquelles ? 


|~15 Y a-t-il des indications d'un traitement antidepresseur en 
urgence ? Lesquelles ? 


16 : Existe-t-il un traitement qui lors d'une prescription au long 
cours diminue le risque suicidaire ? 


Questions n° 44 et n° 489, modules 3 et 11 
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REPONSES 


m Quelles sont les definitions de : suicide, tentative de suicide, 
idee suicidaire, suicidaire, suicidant, suicide ? 

■ Suicide: meurtre de soi-meme 

• Suicide: sujet dont le geste a ete mortel 

• Tentative de suicide: conduite avant pour but de se 
donner la mort sans v parvenir 

■ Suicidant: individu survivant a une TS 

• idee suicidaire: conceptualisation de la tendance suicidaire 
et elaboration d'un projet 

• Suicidaire: individu 3 yant des idees de suicide 

m Quels sont la frequence, le sex-ratio et I'age de survenue des 
tentatives de suicide et des suicides ? 

• Tentative de suicide: 150 a 180 000 TS/an; 2 pics d'ince 
dence, le premier durant I’adolescence 15-19 ans, I’autre 
aprds tage de 45 ans pour les fiommes et 65 ans pour les 
femme; sex-ratio 4 femmes/1 Homme 

• Suicide: 12 000/an ; incidence en lien avec celle des TS ; 
sex-ratio 4 hommes/1 femme 

j 3 ~| Quelles sont les caracteristiques des idees suicidaires 
suggerant un risque suicidaire eleve ? 

• Degrd d’elaboration du projet suicidaire {moyens 
envisages, plans suicidaires precis) 

• Adhesion au projet suicidaire (intentionnalite suicidaire, 
caractere obsedant de Mdeation, reaction du patient a ses 
idees) 

• ATCD personnel ou familial de TS ou de suicide 

• Met h ode letale accessible 

[ 4~| Quels sont les facteurs de vulnerability somatiques majorant 
le risque suicidaire ? 

• Pathologie d'evolution fatale (cancer, HIV, affections 
degenerative...) 

• Douleur intolerable {zona intercostal) 

• Maladie chronique (lupus) 
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1. 5 ~| Quels sont les faeteurs de Vulnerability psychiatriques 

majorant le risque suicidaire ? 

• ATCD personnel ou familial de TS 

• ATCD personnel dtiospitalisation en psychiatric 

• Episode dypressif severe 

• Schizophrenic 

• Trouble grave de la personnalite; impulsisivity 

6 ] Quels sont les faeteurs de vulnerability epidemiologiques des 
sujets a risque ? 

• Sujet age > 65 ans ou adolescent 

• Sexe masculin 

| 7 | Quels sont les faeteurs de vulnerability sociologiques des 
sujets a risque ? 

• Chbmage 

■ Travail manuei penible 

• Emploi prCcaire 

• Isolement social 

» Difficult^ scolaires 

[ 8 ] Quels sont les faeteurs de vulnerabilite affectifs des sujets a 
risque ? 

• Isolement affectif 

• Faible capacity ^introspection (insight) 

• Etayage familial de mauvaise quality 

• Contexte de deuil 

• Divorce parental ou pathologie du couple 

| 9 | Quels sont les six elements a explorer systematiquement pour 
^valuer le risque suicidaire ? 

• Le niveau de souffrance du patient 

• Le degre d'intentionnalitt 

• Les elements d’impulsivite 

• L'existence d'un facteur precipitant 

• Presence de moyens letaux a disposition 

• Qualite du soutien de I'entourage proche 


Questions n° 44 et n° 189, modules 3 et 11 
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[JO | Quels sont les 4 principes de base de la prise en charge d'un 
patient suicidaire ? 

■ Projet adapte aux differents contextes de crises 
suicidaires 

* Prise en compte des interrelations de I’individu avec 
I'entourage et i’ensemble du tissu social 

* Prise en charge pluridisciplinaire de la crise 

* Importance de I’attitude d'dcoute des soignants 

1 11 1 Quelles sont les indications d'une hospitalisation d'un patient 
suicidaire se presentant aux urgences ? 

* Risque suicidaire imminent 

* Situation d1ns4curity s£v£re dans les perspectives de 
sortie 

* Perplexity anxieuse sans dlstanclatfon vis a-vis de Ja 
souffrance psychique 

[l2] Si une hospitalisation est ndcessaire, que faire si le patient 
refuse ? 

■ £tablir un certificat d’Hospitalisation sur demande d’un 
tiers (HDT) 

I 13 I Queues sont les indications d'un suivi ambulatoire d’un 
suicidaire se presentant aux urgences ? 

* Entourage affectif de qualite, comprehensif et present 

* Ambiance dedramatisye mais consciente du probteme 

* Bon contact et reponse positive au soutien psychothyra- 
peutique 

: T4 j Y a-t-it des indications d'un traitement anxiolytique en 
urgence ? Lesquelles ? 

* Risque de passage a I’acte suicidaire 

* Crise d'angoisse intense 

I IS I Y a-t-il des indications d'un traitement antidepresseur en 
urgence ? Lesquelles ? 

| • Pas dedication 

16 [ Existe-t-H un traitement qui lors d'une prescription au long 
cours diminue le risque suicidaire ? 

* Le lithium dans la maladie bipolaire 

* Rambne le risque suicidaire a un taux proche de celui de la 
population generate 
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Addiction et conduites 
Question I dopantes: epidemiologie, 
n° 45 prevention, depistage. 

Morbidity, comorbidite et 
compliccrtions. Prise en charge, 
traitements substituttfs et 
sevrage : alcool, tabac, psycho- 
actifs et substances illicites 



<* Probieme de Sante publique 
<* Dependance: psychique (craving) ou physique (tole¬ 
rance, sevrage) 

<* Intox argue: overdose heroine et Narcan®, benzo¬ 
diazepine et anexate 

<* Prevention DT et epilepsie sevrage alcool: benzo¬ 
diazepines 

*> He pas oublier vitamine Bi pour Cayet-wernicke 
+> Frequence comorbidites et codependances 
Abord pluridisciplinaire, travail en reseau 
<* Savoir limrter/eviter prescription substances entrai- 
nant dependance (benzodiazepines +■+) 


I. CENERALITES 

; i j| Quels sont les criteres cliniques generaux des dependances ? 


Quest-ce que la tolerance ? 


Qu'est-ce que Tabus ou usage nocif ? 


Quelles sont les comorbidites a toujours rechercher ? 


Quelles sont les modalites de prise en charge communes aux 
addictions ? 


6 ] Quelles sont les modalites de soins et de suivi apres sevrage ? 


Question n° 45, module 3 
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II. ALCOOL 


r*~i Quelle est la prevalence de I'alcoolisme ? 


■ 8 ] Quels sont les seuils actuels de consommation a partir 
desquels I'OMS definit actuellement les consommateurs en 
mesusage d'alcool ? 


I 9 ] Qu'est-ce que la CDA ? 


; 10] Qu'est-ce qu'une unite internationals d'alcool et sa valeur ? 


i 11 ] Quels sont les outils utilisables pour le depistage de I'alcool ? 


I 12 J Quelles sont les plus frequentes comorbidites psychiatriques 
de I'alcoolo-dependance ? 


I 13 j Quelle est la typologie de I'alcoolisme selon Cloninger ? 


[ 14 ] Qu'est-ce que I'alcoolisme secondaire ? 


| 15 | Quels sont les signes cliniques de I'intoxication alcoolique 
chronique ? 


[ 16 | Quels sont les examens biologiques utilises en alcoologie ? 


{jj 7 j Quelles sont les principales formes cliniques de I'intoxication 
alcoolique aigue ? 
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[l8 | Quelles sont les 2 complications majeiires a rechercher lors 
d'une intoxication alcoolique aigue chez un sujet jeune, non 
alcoolo-dependant ? 


[~19~j Quelles sont les modalites du sevrage alcoolique ? 



Quelles sont les caracteristiques cliniques du delirium 
tremens ? 


! 21 | Quelles sont les modalites de la prise en charge du DT ? 


[Ml Quelles sont les principales caracteristiques cliniques des 
epilepsies de sevrage ? 


23 


Quelles sont les modalites de la prise en charge des epilepsies 
de sevrage ? 


j 24 j Quelle est I'atteinte cardiovasculaire la plus frequence chez 
I’homme a consommation chronique d'alcool ? 


25 


Quelles sont les contre-indications du sevrage alcoolique en 
ambulatoire ? 


26 


Quelle est la denomination actuelle de la structure de soins 
ambulatoires specialisee en alcoologie ? 


27 


Quelles sont les modalites de prise en charge d'un etat 
depressif chez un alcoolo-dependant ? 



Quelles sont les caracteristiques cliniques du Syndrome 
Alcoolique Foetal ? 


Question n° 45, module 5 
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: 29 j Quels sent les principaux medicaments ayant fait preuve de 
leur efficacite dans I'aide a I'abstinence ? 


III. TABAC 


30 


Quelles sont la prevalence de la dependance au tabac et sa 
morbidity ? 


31 


Quel est I'outil devaluation frequemment utilise de la depen- 
dance tabagique ? 


|~ 32 j Quelles sont les manifestations cliniques observees dans le 
sevrage tabagique ? 
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Quels sont les traitements ayant demontre une efficacite 
dans le sevrage au tabac ? 



Quelles sont les contre-indications du traitement par 
Zyban®? 


IV. DEPENDANCE AUK OPIACES 

; 35 | Quelle est la prevalence de la dependance aux opiaces (et sa 
repartition) ? 


36 


Quels sont les symptdmes cliniques faisant suspecter un 
surdosage a I'heroine ? Quelle est sa prise en charge ? 


| 37 j Quelles sont les manifestations cliniques du sevrage a 
I'heroine ? 
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[ 38 1 Quelles sont les modalites habituelles de sevrage a I'heroine 
en France ? 


39 


Quels sont les produits de substitution de I'heroine 
reglementds ? 


V. AUTRES SUBSTANCES 


40 


Quelle est la prevalence de ('usage de cocaine ? 


41 


Quelles sont les principales voles d’utilisation de la cocaine ? 


42 


Quelles sont les complications liees a la prise de cocaine ? 


43 


Quels sont les principaux symptomes cliniques observes dans 
le syndrome de manque aux stimulants (cocaine, amphe¬ 
tamines) ? 


144 j Quels sont les principaux symptomes cliniques observes lors 
du sevrage aux benzodiazepines ? 


45 


Quelles sont les principales modalites de prise en charge du 
sevrage aux benzodiazepines ? 


; 46 ; Qu'est-ce que I'ecstasy ? 


47 


Quels sont la prevalence et le sex-ratio de la consommation 
de cannabis ? 


48 1 Quel est le produit actif du cannabis ? 


Question n° 45, module 5 
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RE PONSES 


I. GENERALITES 

jT 1 Quels sont les criteres cliniques generaux des dependances ? 

* «Impossibility de sabstenir de consommer» avec 2 compo- 
santes: 

- dependence psychique (craving) 

- dependence physique (tolerance et syndrome de 
sevrage) 

| 2 Qu'est-ce que la tolerance ? 

j * Augmentation des doses pour avoir !e meme effet ou 
diminution de reffet pour ia dose habltuelle 

[ 3 | Qu'est-ce que Tabus ou usage nocif ? 

* Mode inadapte de consommation qui aboutit & des effets 
nefastes mais ne saceompagne pas de tolerance, ni de 
signes de sevrage, ni d‘utilisation compulsive 

4 J Queues sont les comorbidites a toujours rechercher ? 

* Autres dependences 

* I roubles anxieux et d£pressif 

* infections (Hiv, hepatites B et C) 

I 5 ] Quelles sont les modalites de prise en charge communes aux 
addictions ? 

* Alliance therapeutique 

* Prise en charge pluridisciplinaire 

* Evaluation psychopathologique 

■ Evaluation de Ea dependence au produit 

* Evaluation des cod6pendances {tabac, alcool, opiates, 
benzodiazepines, cocaine, amphetamine, hallucinogenes} 

* Evaluation sociale 

* Evaluation somatique (Clinique et paraclinique) 

* Evaluer ropportunite du sevrage : « au nom de qui ? » 
(patient, entourage, justice,..), dans quel but ? A quel 
produit ? (sevrage syiectif ou simultany) Ouand ? 

* Negotiation du projet: contrat de soin, cadre dans lequel iE 
va se derouler (ambuJatoire, hospitalier) 

) 6 j Quelles sont les modalites de soins et de suivi apr£$ sevrage ? 

* Suivi medical: prise en charge des pathologies contractees 

* Accompagnement social: restaurer ('inscription sociale du 
patient 
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Suivi educatif: accompagnement actif dans le quotidien 
Soutien psychologique : recommander un psychiatre 
consultant 


11. ALCOGL 

J 7 | Quelle est la prevalence de ralcoolisme ? 

* 2 millions alcoolo-d^pendants dont 600 000 femmes 

* 20 % des consultants de g£n£raliste, 25 % des hospitalises 
auraient un probteme d'alcool (mesusage) 

6 j Quels sont les seuils actuels de consommation 3 partir 
desquels TOMS definit actuellement les consommateurs en 
mesusage d'alcool ? 

* Pas plus de 21 verres par semaine pour I'usage rPgulier 
chez Thomme et 14 verres chez la femme 

* Jamais plus de 4 verres par occasion pour I’usage ponctuel 
et pris en dehors de situations a risque (conduite auto¬ 
mobile, poste de travail..,) 

| 9 ] Qu'est-ce que la CDA ? 

* Consommation declare d’alcool, d estimer en « verre » ou 
UlA (unite Internationale d'alcool) 

m Qu est-ce qu'une unite internationale d'alcool et sa valeur ? 

* Toute consommation de type commerclale, le « verre » 
standard ou UlA contient en moyenne 10 grammes d’alcool 
pur 

* Un«verre » correspond a 1 alcoolemie de 0,2 g/t 
\TT\ Quels sont les outils utilisables pour le depistage de I'alcool ? 

* Le questionnaire DETACACE est un outil simple de d£pis- 
tage: une rOponse positive a deux questions sur quatre 
est un bon critere pr£dictif de consommation d'alcool 

112 | Quelles sont les plus frequentes comorbidites psychiatrlques 
de ra!coolo-d£pendance ? 

* 40 % des alcoolo-d£pendants presenteraient un autre 
trouble mental; 

- autres dependances (tabac et benzodiazepines) 

- trouble de la personnalite antisociale 

- depression (50 % des aleooto-d£pendants auront une 
depression dans leur vie), trouble bipolaire ++ 

- troubles anxieux (phoble, trouble panique) 


Question n° 45, module 3 
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13 j Quelle est la tvpologie de I'alcoolisme selon Cloninger ? 

■ Type I: alcoolfsme de milieu ; debut tardif (apr£s 25 ans), 
evolution lente, dans les deux sexes 

• Type li: majoritairement masculin, debut avant 25 ans, 
evolution rapide vers consequences somatiques et 
sociales, conduites antisociales, composante gOnetique 
forte 

| 14j Qu'est-ce que I'alcoolisme secondaire ? 

• Conduite addictive survenant sur un trouble psychiatrique 
preexistant (trouble de la personnalite, depression, trouble 
anxieux...) 

f 15~| Quels sont les signes cliniques de l intoxication alcoolique 
chronique ? 

• Aspect du visage: congestionne, couperose (pommettes, 
nez) 

• Conjonctifs : capillaires dilates, aspect sub-icterique 
possible 

• Langue: couverte d'un enduit epais, papllles rouges et 
tumefiees 

• Tremblements de la bouche, langue, extremity calmes par 
la prise d’alcool 

• Insomnie, cauchemars, irritability, trouble de la memoire, 
anxiete 

• Digestifs : brulures gastriques, anorexie, pituite matinale, 
amaigrissement 

; * Moteurs: crampes nocturnes, paresthesie, fatigabiiite 

[ 16 | Quels sont les examens biologiques utilises en alcoologie ? 

■ Pour depistage : VCM, CCT et TG en premiere intention ; 
transaminase si suspicion atteinte hepatique 
(ASAT > ALAT) 

• Pour le suivl: CCT et VCM et en seconde intention ; CDT 
(carbohydrate deficient transferrin ou transferrine 
desialylee) 

fl'7 j Quelles sont les principales formes cliniques de ('intoxication 
alcoolique aigue ? 

• ivresse simple: trouble de ('attention, incoordination, 
euphorie, lability ^motionnelle 

• ivresses pathologiques: formes psychiatriques (excito- 
motrice, hallucinatoire, deiirante, mode persdcutif 
frequent) volontiers r^cidivantes pour un individu donne 


Question n° as, module i 















* Coma alcoolique (> 5 g/l): pupille mydriase arGactive, 
hypothermie, hypotonie.,.) 

* Reaction variable selon le sexe et si consommation r£gu- 
Itere ou non 

18 j Quelles sont les 2 complications majeures a rechercher lors 
d’une intoxication alcoolique aigue chez un sujet jeune, non 
alcooio-dependant ? 


• Hypothermle 

* hypoglyc^mle 


A 


Ne pas oublier recherche de toxique associe 


19 | Quelles sont les modalites du sevrage alcoolique ? 

• Hydratation per os abondante chez malade conscient (sans 
hyperhydratation qui peut etre nocivej 

• Diazepam (Valium®): 10 mg/6 heures, diminution 1 cp/j 
(arret J7) 

• Si IHC pr6f6rer oxazepam (Seresta®) car m^tabolisme non 
modlfte 

• Vitaminoth6rapie surtout B1 |500mg/j), B6 et PP 
(cofacteur), per os 

• Acide folique a discuter chez femme enceinte (diminue 
risque de malformation foetaie) 

• Magnesium si hypokaltemie 
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Quelles sont les caracteristiques cliniques du delirium 
tremens ? 


* Survient lors d'un sevrage 

* P£lai d’apparition > 24 h apres arret consommation 

■ Presence des autres signes de sevrage (dont tremble- 
ments majeurs) 

* Tableau confusionnel 

* Hallucinations multimodales, auditives, somesth£siques et 
surtout visuelles (th§matiques effrayantes: zoopsies, 
themes professionneIs) 

* Agitation (adhesion aux id£es deiirantes), risque passage a 
I'acte 

* Duree habitueNe de 3 a 5 jours (tableau confusionnel 
parfois plus prolong© sur terrain d6bilit6) 

* Pas de sequel les neurologiques liOes au seul DT 

* Mortality au d£cours de 5 a 10 % (++ si alliance visce- 
rale preexistante) 


Question n° 45, module 3 
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• Connaitre la frequence des tableaux tronquEs: traitement 
partie! par benzodiazepines, utilisation betabioquant 
masquant les tremblements 

• Connartre rexistence de facteurs de risques (ATCD DT ou 
epilepsie de sevrage...) 


21 Quelles sont les modalites de la prise en charge du DT ? 


[22 


Hospitalisation, pronostic vital en jeu, unite de soins 
intensifs 

Rechercher les facteurs favorisants (Infections, trauma- 
tismes) 

Chambre EclairEe sans contention 
Hydratation orale si possible ou parentErale abondante (a 
adapter a la Clinique et au ionogramme) 

VitaminothErapie: B1 (thiamine) parentErale systEmatique 
500 mg/j; associer B6 et PP 
Magnesium si hypokaliEmie 

Benzodiazepines dose de charge IV jusqu'au sommeil a 
adapter ensuite a la Clinique 
Surveillance Clinique et biologique 
Agitation non contrOlable: emploi de NLP sous couverture 
benzodiazepines 

Prise en charge alcoolo-dEpendance au decours 
$i rechute prEvoir un sevrage hospitalier de preference 
(risque de recidive) 

Quelles sont les principales caracteristiques cliniques des 
epilepsies de sevrage ? 


• 6 % des alcoolo-dependants en sevrage 

■ PEriode de sevrage totale ou relative 

• Survenue precoee < 24 h 

• Crises genEralisees tonicocloniques rarement partielles 

* Uniques ou multiples {< 50 %) 

* Autres signes de sevrages suivent 

* Etat de mal dans 8 % 

■ Evolution vers DT possible 
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Quelles sont les modalites de la prise en charge des Epilepsies 
de sevrage ? 


* Traitement de la crise (en g£n£ral benzodiazepines) 

* Traitement de la dEpendance (abstinence) 
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• Risque de recidive 30 % d 3 ans (identique a celui de la crise 
spontanee dans la population generate) 

• Pas de traitement de fond 

• Exploration si premiere crise (TDM) 

24 | Quelle est I'atteinte cardiovasculaire la plus frdquente chez 
I'homme a consommation chronique d'alcool ? 


| • Hypertension arterielle 
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Quelles sont les contre-indications du sevrage alcoolique en 
ambulatoire ? 


• Alcoologiques: dependance physique severe; ATCD de DT 
ou de crise convulsive de sevrage; echec d'un essai sincere 
de sevrage ambulatoire 

■ Somatiques : affection somatique severe justifiant une 
hospitalisation 

■ Psychiatriques : syndrome depressif ou autre pathologie 
psychiatrique severe; dependance associee a certains 
produits psycho-actifs 

■ socio-environnementales: processus avance de desocia¬ 
lisation ; mauvais support (ou rejet) familial 
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Quelle est la denomination actuelle de la structure de soins 
ambulatoires specialisee en alcoologie ? 


* Les centres de cure ambulatoire en alcoologie (CCAA) 
anciennement centre d'hygiene alimentaire et d'alcoologie 
(CHAA) 

27 I Quelles sont les modalites de prise en charge d'un £tat 
depressif chez un alcoolo-dependant ? 


* Des symptames depressifs contemporains du syndrome de 
sevrage existent chez plus de 80 % des patients 

• En I'absence de signes de gravite (intensite des 
symptdmes depressifs, idees suicidaires permanentes) un 
deiai de 2 a 4 semaines apres sevrage semble preferable 
avant de debuter un TTT antidepresseur (regression 
frequente des symptomes sous sevrage seul) 
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Quelles sont les caracteristiques cliniques 
Alcoolique Foetal ? 


du Syndrome 


■ Retard de croissance pre et/ou post-natal 

• Alteration du SNC (01 plus souvent llmite) 

• Dys morph ie faciale 


Question n° 45, module 3 
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Quels sont les principaux medicaments ayant fait preuve de 
leur efficacite dans I'aide a ('abstinence ? 


* Reducteur de I'appetence : acamprosate (Aotal®), naltre¬ 
xone (Revia®) 

• Traitement a visee aversif: disulfirame (Esperal®) 


III. TABAC 
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Queues sont la prevalence de la dependance au tabac et sa 
morbidite ? 


• 34 % de la population francaise en 1998 fume 

• 1 fumeur sur 2 (1 paquet/j) decbdera d'une pathologie Ii6e 
au tabac (cancers, pathologie pulmonaire, pathologie 
cardiovasculaire) 

• 60 000 decbs par an en France 

j 31 j Quel est I'outil devaluation frequemment utilise de la ddpen- 
dance tabagique ? 

• Le test de Fagerstrom constitue le meilleur outil de 
mesure de la dependance, qu’il mesure par un score note 
sur 10. Son utilisation est aisee 

32 ] Quelies sont les manifestations cliniques observees dans le 
sevrage tabagique ? 

■ Debute en quelques heures, est max au deuxfeme jour, et 
dure 4 semaines (6 mois pour les compulsions) 

• Troubles du caractere : humeur instable, insomnie, irrita¬ 
bility, colere 

■ Anxiete 

• Troubles de la concentration 

• Diminution du rythme cardiaque de 8 battements par min 
en moyenne 

■ Augmentation de I'appetit 

• Prise de poids de 2 a 3 kilos 

• Compulsions A reprendre une cigarette 

• Appetence pour le sucre 

• Augmentation de la toux 

• Diminution des performances sur des inches necessitant 
de ia vigilance 
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Quels sont las traitements ayant demontre une efficacite 
dans le sevrage au tabac ? 


* Substituts nicotiniques : gomme a macher, timbre trans- 
dermique (patch), inhalateur 

* Bupropion (Zyban®) 

* Th^rapie cognitivo-comportementale (TCC) 
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Quelles sont fes contre-indications du traitement par 
Zyban® ? 


* Trouble convulsif evolutif ou antecedent de convulsion 

* Tumeur cer£brale 

* Troubles bipolaires 

* Sevrage alcoolique ou de benzodiazepines en cours 

* Traitement par IMAO 

* Anorexie, boulimie actuelle ou ancienne 
■ Insuffisance hepatique severe 


IV. DEPENDANCE AUX OPIACES 
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Quelle est la prevalence de la dependance aux opiacds (et sa 
repartition) ? 


* 160 000 heroinomane en France ; traitement de substi¬ 

tution : 50 000 patients sous Subutex®; 6 000 sous 
methadone 

36 j Quels sont les symptomes cliniques faisant suspecter un 
surdosage a I'heroine ? Quelle est sa prise en charge ? 


* Diagnostic : triade de toverdose: depression respiratoire, 
myosis serr£ bilateral, coma 

* Traitement: urgence medicals 

• Narcan®: 1 ampoule en IV, renouvelable 

• Soins de reanimation (intubation, ventilation) 
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Quelles sont les manifestations cliniques du sevrage a 
rherolne ? 


* 12 heures apres la derniere prise d'heroine (retard^ si 
produit de substitution): baiMements, larmoiements, 
rhinorrhee, my dr i as e, sueurs, piloerection, angoisse 

* 24 heures: majoration des slgnes et apparition de contrac¬ 
tions musculaires, irritability insomnie, naus6es, frissons 


Question n° 45, module 3 
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* 3 € jour, acme des symptOmes: sur le plan somatlque 
diarrhee, vomissementpdeshydratation, tachycardie, Hyper¬ 
tension arterfelle ; troubles biologiques : h^moconcerv 
tration, hyperleucocytose, £osinop6nie, hyperglyc£mie 

■ 8 e jour: regression des symptOmes : anxiete et insomnie 
peuvent perslster; depister reaction depressive au 
decours 

38 } Quelles sont les modalites habitueiles de sevrage a ftieroine 
en France ? 

* Sevrage hospitalier, sans utilisation simultanee dun 
agoniste opiace 

* Avec traitements specifiques (centre hyperfonctionne- 
ment adrenergique): clonidine (Catapressan®), surveillance 
TA. Arret au 8 e jour 

* Et traitements symptomatiques: antalgique, spasmo 
lytique, antinauseeux, antidiarrheique ; sedatifs et hypno 
tique en Ovrtant si possible benzodiazepines 

f39 j Quels sont les produits de substitution de I'heroine 
reglement^s ? 

* Methadone (Inltl# en centre specialise) 

* Subutex® (peut etre initfe par tous les m£decins) 

V* AUTRES SUBSTANCES 

| 40J Quelle est la prevalence de I'usage de cocaine ? 

■ De I'ordre de 1 % de la population, en augmentation 

* Usage r£cr£atif (rave partle) ou milieu toxicomane (en 
association) 

i 41~j Quelles sont les principales voles d utilisation de la cocaine ? 

* Voie nasale 

* Voie IV 

* Voie pulmonaire (crack) 

| 42 ] Quelles sont les complications liees a la prise de cocaine ? 

* Psychiatriques: agressrvite, depression, d£lire 

* Cardiaques: infarctus du myocarde, trouble de la 
conduction, AVC, HTA 

4 ORL: ulceration, perforation de la cloison nasale 

* Neurologiques : Opilepsie, AVC 

* Infectieuses: ViH, hepatite B et C 
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Quels sont les prindpaux symptomes diniques observes dans 
le syndrome de manque aux stimulants (cocaine, amphe¬ 
tamines] ? 


* AsthSnie, anhydonie, dyssomnie 

* Apparition quelques jours apr£s tarret, peut persister 
jusqu'a 10 semaines 

* Savoir repyrer et traitor un possible syndrome d£pressif 
constitue 

1 44 | Quels sont les principaux symptomes cliniques observes lors 
du sevrage aux benzodiazepines ? 
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* Souvent apres des traitements poursuivis plus de 5 mois 

* Dans un d£lai de 1 a 10 jours (selon molecule) 

* Intensity serait plus importante si demi-vie courte 

* Anxiety, irritability, troubles du sommeil 

* Douleurs diffuses, troubles digestifs, hypotension 

* Troubles sensoriels, possibles hallucinations 

* Crises comitlales possibles 

Quelles sont les principales modalites de prise en charge du 
sevrage aux benzodiazepines ? 
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• Jamais d'arryt brutal 

• Reduction par palier du produit habituel 

• Ou substitution par benzodiazepine a demie vie longue 
{Valium®, Rivotril®) et baisse par palier 

Qu'esdce que I'ecstasy ? 


• Cest un derive amphStaminique 

■ Le plus connu : MDMA 

■ Prise per os 

■ Variation d'effet selon pilules (produit et excipients) 

* Effets stimulants et selon dose hallucinogens 

[47 j Quels sont la prevalence et le sex-ratio de la consommation 
de cannabis ? 


* 5 % des Francis au moins une fois 

* Pres de 40 % des jeunes aduites hommes sont des consorrv 
mateurs occasionnels 

■ 1 million de consommateurs reguliers 

[48 j Quel est le produit actif du cannabis ? 

| • Delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) 


Question n° 45, module l 
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Grands courants 

de la pensee psychiatrique 


Question 
n° 48 



❖ 4 grands courants: neurobiologie, psycho-dyna- 
mique, cognitiviste et com porte mental, sociolog ique 

❖ Des th£rapeutiques qui en dOcoulent: medicaments, 
sismotherapie, psychanalyse, psychotherapy d'inspi- 
ration psychanalytique (PIP), therapie comporte- 
mentale et cognitive (TCC), therapie systemique, 
familiale 

❖ Compiementarite plus qu'oppositlon (conception bio 
psycho-sociale) 


J 1 ] Qu'est-ce que le modele bio psycho-social ? 


f 2 | Qu'est-ce que la psychanalyse ? 


\ 3 j Que sont les psychotherapies d'inspiration psychanalytiques 
(PIP) ? 


I 4~j Quels sont les bases et les principes des therapies 
comportementales ? 


I S 1 Quels sont les deux grands types de conditionnement ? 


[~6 1 Quels sont les bases et les principes des therapies cognitives ? 


[ 7 1 Quelles sont les techniques utilisees en therapie comporte- 
mentale ? 
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j 8 ] Que sont que les theories systGmiques ? 


9 i Quelle est la definition de la psychiatrie biologique ? 


10 | Citer deux techniques de relaxation souvent employees. 


11 Quand parle-t-on de therapie institutionnelle ? 


12 Qu'est-ce que la sociotherapie ? 


13 I Qu'est-ce que I'antipsychiatrie ? 


14 Qu'est-ce que le DSM IV ? 


Qu'est-ce que la psychoth^rapie de soutien ? 
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Quelles sont les indications des therapies selon les 
pathologies ? 


Question n° 48, module 3 
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REPONSES 


| 1 ] Qu‘est-ce que te modele bio psycho-social ? 

* Module rendant compte de I'hetyrogenyity etiologique des 
troubles mentaux ; conciliant les differents courants 

Ex.: un patient schizophrene, a I'aide d'une chimiotherapie 
aura acc£s a une relation psychoth6rapeutique; un travail 
aupr£s de la famine et de son environnement permettra 
un debut de reinsertion 

L H Qu'est-ce que la psychanalyse ? 

* Theorie : discipline scientifique qui eiabore une thdorie du 
fonctionnement mental (instances, conflits, stades du 
d£veloppement psychc^sexuel) 

* Mdthode d'dtude et de comprehension des productions 
inconscientes (reves, fantasmes, lapsus, actes manques) 

* Pratique: therapeutique bas^e sur (‘analyse des 
productions Inconscientes, du transfer^ des conflits, des 
resistances, dans un cadre donne (seances regulieres, libre 
association, neutrality bienveillante.J 

[ 3 ] Que sont les psychothyrapies d'inspiration psychanalytiques 
(PIP)? 

* Techniques qui se basent sur le meme corpus theorique, 
mais avec un cadre moins strict (ex.: face a face) 
permettant une extension des Indications 

[4j Quels sont les bases et les principes des therapies compor- 
tementales ? 


* Issues du behaviorisme, elles reposent sur la notion 
tfapprentissage qui modifie et faconne le comportement 
(notion de conditionnement) 

* Objectif: reeducation des comportements 
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Quels sont les deux grands types de conditionnement ? 


* «Classique»ou pavlovien 

* «Operant»ou skinnerien 

[jS ] Quels sont les bases et les principes des therapies cognitives ? 


* Elies reposent sur la prise de conscience par le sujet des 
schemes de pens^es avec lesquelles il apprehende le 
monde (cognitions) 

• Objectif: modification des cognitions dysfonctionnelles 
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Guelles sont les techniques utilisees en therapie comporte 
mentaie ? 


* D^sensibilisation systematique 

* Immersion 

* Techniques assertives: affirmation de soi 

; 8 j Gue sont que les theories systemiques ? 

■ Elies considerent qu'un individu malade est le resultat d un 
dysfonctionnement d“un systeme qull faut tenter de 
re^quilibrer diff£remment (ex,: systeme familial et 
therapie familiale) 

m Quelle est la definition de la psychiatrie biologique ? 


* Elle suppose & I'origine des maladies mentales une lesion 
organique du cerveau ou un trouble biologique a ce niveau 

* La th£rapeutique pourrait se limiter a rad ministration de 
medicaments pouvant corriger les anomalies 
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Citer deux techniques de relaxation souvent employees. 


« Training autogSne de Schultz 
* M£thode de Jacobson («relaxation progressive»} 


pM | Quand parle-t-on de therapie institutionnelle ? 


* Prise en compte et analyse des relations nou£es dans un 
service par les patients avec les diff£rents intervenants et 
elements du cadre 
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Qu'est-ce que la sociotherapie ? 


* Ensemble des mesures prises pour permettre un resoda- 
lisation progressive des patients souffrant de troubles 
mentaux 

Ex,: Centre aide par le travail (CAT), appartement thgra- 
peutique r foyers specialises... 

[J3 i Qu'est-ce que Tantipsychiatrie ? 


• Courant de pensSe qui considGre la pathologie mentaie 
comme une consequence des normes imposes par la 
society 


Question n° as, module 3 
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| 14 j Qu'est-ce gue ie DSM IV ? 

• Quatrieme edition du manuel diagnostic et statistique 
(association americaine de psychiatrie} 

■ Repertorie signes et symptemes de chaque trouble mental 
pour porter un diagnostic 

• Approche athOorique : purement descriptive (le regrou- 
pement des symptdmes ne prejuge en rien de t'etiologie 
des troubles) 
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Qu'est-ce que la psychotherapie de soutien ? 


• Non codifiee: sans reference tneorique ou technique 
precise 

• Souvent associee a la chimiotherapie 

• dements constitutifs: verbalisation (emotions, evens- 
ments), reassurance, conseils, intervention au niveau vie 
concrete 

• Absence d’interpretation de reiement transferentiel 

| 16 ] Quelles sont ies indications des therapies selon les 
pathologies ? 


• Certaines indications sont classiques: 

- pour tous: psychotherapie de soutien 

- TCC (therapie cognitivo-comportementale) et conduites 
addictives, TCA, troubles anxieux 

- approche familiale et tca 

- sociotnerapie et schizophrenic 

- psychanalyse et trouble de la personnalite 


Question n° 
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Le handicap mental. 
Tutelle, curatelle, 
sauvegarde de Justice 


Question 
n° 52 



❖ Trois regimes: 

- sauvegarde de justice : le plus simple, effet 
immediat 

- curatelle: regime Intermediate 

- tutelle: le plus restricts 

❖ But: protection civique, politique et pdnale 


| Comment d6finir le handicap ? 


j 2~| Quels sont les principaux degres de handicap definis par 
I'OMS? 


Quels sont les modes de prevention du handicap ? 


Quels sont ies organismes habilites a ia prise en charge du 
handicap ? 


Quels sont les trois regimes de protection des biens ? 


Qui est concerne par le regime de protection des biens ? 


A qui est adressee la demande de sauvegarde de justice ? 


Qui fait la demande de sauvegarde de justice ? 


Question n° 52, module 4 
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i 9 ! Quand prend effet la sauvegarde de justice ? 


10 Quels sont les effets d'une sauvegarde de justice ? 


11 ~| Citer un motif psychiatrique classique de sauvegarde de 
justice. 


12 ] La sauvegarde de justice est-elle renouvelable ? 
1 3~~| Comment cesse une sauvegarde de justice ? 


14 Qui peut demander une mise sous tutelle ? 


15 I Comment faire une demande de mise sous tutelle ? 


Quel est le delai de recours d'une mise sous tutelle ? 


17 Quels sont les effets de la mise sous tutelle ? 


18 Comment cesse une mise sous tutelle ? 


Quelles sont les differentes formes de tutelle ? 


20 Quelle est la procedure d'ouverture d'une curatelle ? 


21 Quels sont les effets de la mise sous curatelle ? 
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[JisF] Comment cesse une curatelle ? 



Qui peut etre le curateur d'une personne ? 


Question n° 52, module 4 
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| I | Comment definir !e handicap ? 

• Alteration passagere ou definitive 

• Touchant I'integrite physique ou mentale 

• Origine congenitale ou acquise 

■ Retentissement sur 1‘autonomle 



Quels sont les principaux deg res de handicap definis par 


I'OMS ? 

• Deficience 

• incapacite 

• Desavantage 

Quels sont les modes de prevention du handicap ? 



• Primaire et secondaire : regies hygieno-dietetiques, edu¬ 
cation, prevention des affections congenitales et des 
accidents 

• Tertiaire: mesures d'adaptation aux handicaps sequellaires 

[ 4 ] Quels sont les organismes habilites a la prise en charge du 
handicap ? 

• CDES (Commission departementale d'education speciale) 
pour les enfants 

■ COTOREP (Commission technique d'orientation et de 
reclassement professionnel) pour les aduttes 

Quels sont les trois regimes de protection des biens ? 



• Sauvegarde de justice 
■ Tutelle 

• Curatelle 

: 6 j Qui est concerne par ie regime de protection des biens ? 

• Personnes souffrant d'une pathologie psychiatrique 

• Ou d'un handicap mental et/ou physique 

• Et ne pouvant assurer fa gestion de leur patrimoine 

I 7 ] A qui est adressee la demande de sauvegarde de justice ? 

| • Procureur de la Rdpublique 
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; 8 "] Qui fait la demande de sauvegarde de justice ? 

• Medecin psychiatre [un seul certificat) 

• Medecin geriatre (un seul certificat) 

• Mfedecin specialiste (avec certificat du psychiatre) 

| 9~1 Quand prend effet la sauvegarde de justice ? 

| • Des reception par le Procureur de la Rdpublique 

Qo j Quels sont les effets d’une sauvegarde de justice ? 

• Conservation des droits civiques, politiques et penaux 

• Le sujet ne peut se nuire dans ses actes civils 

riTl Citer un motif psychiatrique classique de sauvegarde de 
justice. 

• Episode maniaque 

• Car d&penses inconsider6es 

fn"| La sauvegarde de justice est-elle renouvelable ? 

[ • Oui, pour une ou plusieurs durees de 6 mois 

Q3 ] Comment cesse une sauvegarde de justice ? 

• Automatique au bout de 2 mois 

• Ou par decision medicate 

! 14 ] Qui peut demander une mise sous tutelle ? 

• Personne eile-meme 

• Conjoint, parents de premier degre 

• Curateur 

• Procureur de la ROpublique 

• Juge des tutelles 

• Le medecin ne donne qu'un avis 

jjNjT] Comment faire une demande de mise sous tutelle ? 

• Demande de tutelle 

• Certificat medical etabll par un specialiste (liste etabiie par 
le Procureur) 

• Justifiant ['alteration grave des facultes mentales ou 
corporelles 

• Adressee au juge des tutelles 
■ Ouverture parjugement 
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Quel est le deiai de recours d'une mise sous tutelle ? 

| ■ 15 jours 

Quels sont les effets de la mise sous tutelle ? 

• Perte de la capacite civile: nomination d'un tuteur 

• Perte des droits civiques et polltiques: droit de vote, 
eligibility, possibility d'etre jury ou tuteur 

• Donations possibles avec accord du conseil de famille 

• Mariage permis avec accord du conseil de famille et aprys 
avis du medecin traitant 

• Exclusion du divorce par consentement mutuel 

Comment cesse une mise sous tutelle ? 

• Necessity d'un jugement de main-levye 

• Procedure identique a I’ouverture 

• Le jugement conduit a une maln-levee complete, une 
tutelle allOgye, une curatelle 

Quelles sont les differentes formes de tutelle ? 

• Simple 

• Amenagee 

• Renforcae 

Quelle est la procedure d'ouverture d’une curatelle ? 

j • identique a celle de la tutelle 

Quels sont les effets de la mise sous curatelle ? 

• incapacity civile partielle 

• Assistance pour les actes de disposition ou d’emploi 

• Perte partielle des droits civils: conservation du droit de 
vote mais non eligible, ne peut etre jury ni tuteur 

• Possibility d'etablir un testament (mais nullity possible) 

• Possibility de mariage avec consentement du curateur ou 
du juge 

Comment cesse une curatelle ? 

| • Memes modalites que la cessation de tutelle 

Qui peut etre le curateur d'une personne ? 

• Conjoint = curateur de droit 

• Autre personne de la famille ou non 
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Confusion, depression, 
demences chez le sujet age 


Question 
n° 63 



❖ Confusion : frequence; causes inhabituelles et 
iatrogenie; urgence medicate 

❖ D6mence: processus progressif irreversible; maladie 
d‘Alzheimer (frequence) 

*> Depression : sous diagnostiquee ; Clinique difficile : 
rupture etat anterieur, plaintes somatiques ; risque 
suicidaire majeur 

*:* Diagnostic differential demence/depression/confu¬ 
sion difficile, parfois association 

❖ Apprecier autonomie et envisager mesures sociales 

❖ Maniement prudent psychotropes: risque majo- 
ration (effet anticholinergique), chutes 


1. CONFUSION 

j' 1.] Donner la definition du syndrome confusionnel. 


[ 2 ] Quels sont les principes de la prise en charge du syndrome 
confusionnel ? 


faT] Quelles sont les causes de confusion habituellement non 
responsables de coma ? 


| 4 | Quelles sont les etiologies du syndrome confusionnel a 
rechercher en particular chez sujet age ? 


[~ 5 ~ j Quels sont les facteurs predisposant a la iatrogbnie chez le 
sujet age ? 
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II. DEPRESSION 


6 ] Quelles sont les particularites du syndrome depressif du sujet 
age ? 


j 7 ] Quelles sont les formes cliniques de la depression chez le sujet 
age ? 


1 8 1 Quelles sont les precautions a prendre lors de la prescription 
chez le sujet du sujet age ? 


III. DEMENCE 

[ 9 ] Quelles sont les caracteristiques epidemiologiques de la 
demence ? 


I 10 ] Quelles sont les caracteristiques cliniques permettant de faire 
le diagnostic de demence ? 


I IT 1 Quels sont les outlls de depistage habituellement utilises pour 
le syndrome dementiel ? 


j 12 1 Quelles sont les principales etiologies des syndromes 
dementiels ? 



Quelles sont les lesions anatomopathologiques dans la maladie 
d'Alzeihmer ? 


[j4 j Quels examens complementaires sont a prescrire devant un 
tableau de demence ? 
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15 Quand faut-il suspecter une demence vasculaire ? 


16 j Quand faut-il suspecter une demence a corps de Lewy 1 


Quand faut-il suspecter une demence fronto-temporale ? 


18 Quelles sont ies causes classiques des demences curables 
(pseudo-demences) ? 


19 Quels sont Ies principes de la prise en charge au domicile ? 


20 Quels traitements medicamenteux peut-on proposer dans les 
demences ? 


21 Quelles sont les outils d'evaluation de la dependence ? 


22 Quelles formes de soutien psychologique peut-on envisager ? 


23 Quelles sont les possibilites de prise en charge sociale a 
proposer ou utiliser ? 
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Devant un tableau d'aliure dementiel, que faut-il rechercher 
pour dliminer une depression ? 
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Devant un tableau d'aliure dementielle, quels elements 
orientent vers diagnostic de confusion ? 
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REPONSES 


I. CONFUSION 

H 1 Conner la definition du syndrome confusionnel. 

■ Etat aigu, transitoire et reversible 

• Trouble de la vigilance 

• Fluctuations des troubles 

• Disorganisation globaie des fonctions superieures 
(souffrance cerebrale) 

• Disorientation temporo-spatiaie 

• Perplexlte ou agitation anxieuse 

• Onirisme avec possibles hallucinations visuelles 

• importance de I’anamnise (entourage, midecin traitant) 
pour orienter diagnostic itiologique 

[~2 1 Quels sont les principes de la prise en charge du syndrome 
confusionnel ? 

■ Hospitalisation : urgence diagnostique et thirapeutique 

• Mesures non spicifiques: assurer fonctions vitales et 
stability etat Clinique 

• Mesures spicifiques: traitement de la cause 

• Attention a (’utilisation des psychotropes qui peuvent 
aggraver la confusion (majoration trouble de la vigilance) 

• Penser evaluation d distance de I’itat cognitif chez sujet 
age (dimence debutante et sensibility d episode 
confusionnel) 

j ” 3 ’ 1 Quelles sont les causes de confusion habituellement non 
responsables de coma ? 

• Troubles psychiatriques (delire aigu, etat de choc) 

• Douleur prolongie, globe urinaire, ficalome chez sujet age 

• Privation de sommeil 

• Medicaments : corticoides, anticholinergiques, livodopa, et 
antiparkinsoniens, antihypertenseurs, AINS, isoniazide 

• infarctus ciribraux touchant ie thalamus, les noyaux 
caudis ou le lobe temporal droit 

• Porphyrie 
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[ 4 | Quelles sont les etiologies du syndrome confustonnel a 
rechercher en particulier chez sujet age ? 

• Fecaiome 

• Infection urinaire 

• Globe urinaire 

• Douleur importante 

• Choc £motionnel 

• Medicaments : seraient responsabies de plus de 10 % des 
hospitalisations du sujet age 

j 5 | Quels sont les facteurs predisposant a la iatrogenie chez le 
sujet age ? 

• Polymedication (consequence de la polypathologie): 

- modifications pharmacocinetiques et pharmaco- 
dynamiques 

- manque de coordination et de communication entre les 
medecins 

- deficit neurosensoriel 


II. DEPRESSION 

I 6 I Quelles sont les particularites du syndrome depressif du sujet 
age ? 

• Plaintes somatiques multiples, vagues et preoccupations 
hypochondriaques souvent au premier plan (sphere 
digestive) 

• Agitation anxieuse, avec troubles du caractere, irritabilite 
(rupture etat anterieur ++) 

• Ralentissement, asthenie, manque d'appetit, troubles du 
sommeil qui sont difficiies a evaluer a cet age 

• Frequence des id£es delirantes (hypochondrie, perse¬ 
cution) 

• Risque suicidaire : taux de suicide 3 fois plus £lev£ que 
pour la population gen£rale 

j 7 ! Quelles sont les formes cliniques de la depression chez le sujet 
age ? 

• Forme classique 

• Depression masquee (plaintes somatiques) 

• Depressions delirantes: themes hypochondriaques et de 
persecution 

• Depressions pseudo-d£mentielles 

• Depressions hostiles 

• Depressions secondaires : a troubles organiques (dysthy- 
roidies, maladie de Parkinson...), aux medicaments d£pres- 
sog£nes 
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f 8 "1 Quelles sent les precautions & prendre lors de la prescription 
chez le sujet du sujet age ? 

* Plus grande survenue d'effets secondaires (preferer 
molecule non ou peu anticholinergiques) 

■ Delai de reponse peut Stre allonge (> 1 mois) 

* Importance des mesures de nursing : prevention des 
escarres, hydratation 

* Psychotherapie de soutien 

* La sismotherapie est une indication de choix dans les 
formes severes 


III. DeMENCE 

1 9~1 Quelles sont les caracteristiques epidemiologiques de la 
demence ? 


• Frequence des demences augmente avec Cage : 2% d 
65 ans 30 % apres 90 ans 

■ 60 % des demences sont des maladies Alzheimer 

• 600 000 dements vivent en France 

• M6diane de survie: 3 ans (avec ecart type important) 

• Faible exces de cas feminin 


10 


Quelles sont les caracteristiques cliniques permettant de faire 
ie diagnostic de demence ? 


• Apparition de deficits cognitifs multiples 

- alteration de la memoire (amnesie anterograde puis 
retrograde) 

- aphasie (perturbation du langage) 

- apraxie (alteration capacite a realiser activite motrice 
malgre fonctions motrices intactes) 

- agnosie (impossibillte identifier objets malgre des 
fonctions sensorielles intactes) 

- perturbation des fonctions executives (organiser, 
ordonner dans le temps, avoir une pensee abstraite...) 

• Les deficits cognitifs sont a I’origine d'une perturbation 
significative du fonctionnement socioprofessionnel et en 
declin par rapport au niveau de fonctionnement anterieur 
du sujet 

• revolution est caracterisee par un debut progressif et un 
deciin cognitif continu 
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[ 11 | Quels sont les outils de depistage habitueliement utilises pour 
le syndrome dementiel ? 


• Au lit du malade : Mini Mental Status Examination (MMS), 
normal 30/30, a interpreter selon niveau socioculturei du 
patient; un resultat < 24 indique un dysfonctionnement 
sans prgjuger de la cause (manque de cooperation, 
confusion, depression, demence) 

• Bilan neuropsychologique: exploration de divers aspects 
de la cognition, orientation plus specifique (profils 
particulars) 



Quelles sont les principales etiologies des syndromes 
dementiels ? 


■ Demences neurodegeneratives: 

- maladie Alzheimer 

- demences frontotemporales (archetype - maladie de 
Pick) 

- les demences avec syndrome extrapyramidal (demence 
a corps de Lewy, degenerescence corticobasale) 

- demences associees aux maladies du motoneurone 
(SLA) 

- maladie de Huntington 

• Autres demences non d6generatives: 

- demence vasculaire (Binswanger) 

- demence secondaire a une hydrocephalie a pression 
normale 

- demence infectieuse (neurosyphiiis, maladie de Lyme, 
neurosida...) 

- encephalopathies spongiformes (Creutzfeld-Jakob...) 

- demences des maladies systemiques: Cougerot- 
Sjogren, lupus 

- demence toxique: alcool, plomb, encephalopathie 
aluminique des dialyses 

- demence metabolique; carences vitaminiques (B1, 
folates; hypothyroldie) 

- maladies metaboliques hereditaires: maladie de Wilson, 
gangliosidoses... 
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p3l Quelles sont les lesions anatomopathologiquesdans la maladie 
d'Alzeihmer ? 


• Plaques seniles 

• DOgenerescences neurofibrillaires 
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Quels examens complementaires sont a prescrire devant un 
tableau de demence ? 


• serique, en premiere intention: NFS, plaquettes; VS, CRP j 
ionogramme sanguin, ur6e, creatininemie, calcemie; TSH ; 
vitamine B12, folates; TP HA, VDRL, VIH 

• LCR si suspicion Creutzfeld-Jakob (proteine 14-3-3 et NSE) 

• Scanner cerebral 

• EEC a la recherche argument pour Creutzfeld-Jakob 
(pointes periodiques) 

| 15 ~| Quand faut-il suspecter une demence vasculaire ? 

■ Debut brutal 

• Evolution par a-coups 

• Presence de signes neurologiques focaux 

• Maladie cerebro-vasculaire associee: HTA, atheroscierose, 
cardiopathie emboligene 

• importance du scanner: recherche infarctus cerebraux 
multiples 

j 16 J Quand faut-il suspecter une demence a corps de Lewy ? 

• A evoquer devant: 

- un debut oil dominent les troubles de I'attention et 
visuo-spatiaux 

- des fluctuations cliniques marquees 

- des manifestations psychotiques (delire, hallucinations) 

- des signes extrapyramidaux, des chutes, des absences 

• Diagnostic important car: 

- repond aux cholinomrmetiques 

- contre-indique les neuroleptiques (majoration 
syndrome extrapyramidal, risque de syndrome malin 
des neuroleptiques) 
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[17 ] Quand faut-il suspecter une demence fronto-temporale ? 

• Sujet plus jeune 

• Troubles du comportement social (deshinhibitlon, apathie) 

• Peu de troubles de la memoire et des fonctions instru- 
mentales malgre modifications majeures du compor¬ 
tement 

■ Atrophie fronto-temporale au scanner 

• Pas de reponse au traitement cholinomimetique 

1181 Quelles sont les causes classiques des demences curabies 
(pseudo-demences) ? 


• Toxiques: alcool, carences vitaminiques, medicaments 
{anticholinergique.-.) 

• Infectieuse: syphilis tertiaire, abces cerebral, Lyme 

• Traumatique: hematome sous-dural 

• Vasculaire: une hydrocephalie a pression normale 
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Queis sont les principes de la prise en charge au domicile ? 


■ Favoriser la motricite au maximum 

• Traiter les handicaps sensoriels; cataracte, audition 

• Traiter maladies somatlques associees, savoir les evoquer 
devant aggravation syndrome dementiel 

• Traiter les troubles du comportement 
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Quels traitements medicamenteux peut-on proposer dans les 
demences ? 


• Choiinomimetiques 

■ Antidepresseurs si depression associee 

• Neuroleptiques: doses faibles, sans correcteurs en cas de 
troubles du comportement non gerable autrement 

• Benzodiazepine : avec prudence ; utiles si insomnie, sur 
durees breves 


21 Quelles sont les outiis devaluation de la dependance ? 


• Dependance pour les activites simples: echelles d’Activites 
de la vie quotidienne (AVO) (echelle de Katz) 

• Dependance pour les activites complexes: echelle des 
Activites instrumentales de la vie quotidienne (AlVQ) 
(echelle de Lawton) 

• Dependance globaie de la personne: grille AGCIR (Auto- 
nomie gerontologique groupe Iso-ressources) 
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Queues formes de soutien psychologique peut-on envisager ? 

Therapies comportementales 
Therapies cognitives (stimuler fonctions preservdes) 

Prise en charge de la famille (soutien) 
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Quelles sont les possibilites de prise en charge sociale a 
proposer ou utiliser ? 


* Aides au maintien a domicile (infirmidre, aide-menagdre, 
repas, auxiliaire de vie, centre d'accueil de jour) 

* Accueil temporaire en institution; institutionnalisation 
(rdgulidrement discutee avec entourage) 

• Aides financidres 

• Mesures de protection juridiques (tutelle) 

[ 24 j Devant un tableau d'allure dementiel, que faut-il rechercher 
pour eliminer une depression ? 


• Mode installation aigu ou subaigu [eventuel facteur 
ddclenchant) 

• ATCD depression 

• Desespoir, tristesse, culpability 

• Plaintes exprimdes (peu de plaintes chez dements) 

■ Troubles mnesiques: atteinte globale faits rdcents ou 
anciens (faits rdcents en premier chez dement) 

• [.'attention ; souvent preservee 

• Pas de DTS 

• Pas d'anomalie de denomination 

• Amelioration vesperale des troubles 

• Bilan neuropsychologique : performances supdrieures aux 
attentes, reponse de type«je ne sais pas» 

=* Si doute un traitement antiddpresseur peut etre envisage 
(indication possible de sismothdrapie selon gravity tableau 
Clinique) 
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Devant un tableau d'allure dementieile, quels elements 
orientent vers diagnostic de confusion ? 


• Trouble de la vigilance 

• Debut aigu ou subaigu 

• Ddsorganisation de la pensde avec propos incoherents 

• Evolution typiquement fluctuante 

• Signes physiques (deshydratation, signes neurovdgdtatifs) 
*♦ Confirme a posteriori par evolution favorable 
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Deuil normal et pathologique 


Question 
n° 70 



❖ Deuil normal: choc-deni, desespoir-depressivite, 
reorganisation-acceptation 


❖ Deuil pathologique: criteres de duree, d’intensite, de 
retentissement socioprofessionnel 

❖ Des sujets a risque : enfant, troubles psvchiatriques 
preexistants, isolement socio-affectif 

❖ Des situations & risque: mort violente, deuils 
^^oetes^ert^jur^ysjj^^B 

♦ Prevention: senslblllsatlon a I'annonce (Information, 
dlsponlblBte du medecln); accompagnement des 
smetsirfsoue 


| Qu'est-ce que le travail de deuil ? 






Queues peuvent Stre les complications d'un deuil ? 



Citer les formes psychiatrlques du deuil, 


En fonctlon de rage, de quelle mantere I'enfant perqoit-il la 
mort? 


Queues sont les caractOristiques du deuil d'un parent chez 
renfant? 


Quels sont les sujets a risque de complications ? 
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[ 8 | Quelles sont les situations a risque de complications de deuil ? 


[ 9 ] Quels sont les principes de prevention du deuil pathologique ? 


[To ] Comment faire la difference entre deuil normal et 
depression ? 


{ 11"] Comment accompagner un endeuille ? 
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[ i J Qu’est-ce que le travail de deuil ? 

• Processus psychique qui se met en place lors de la perte 
d'un objet auquel le sujet est attache affectivement [etre 
cher, metier, passion, partie du corps,..} 

■ Ce processus inconscient tente de faire en sorte que le 
sqjet se Ifbere de cet attachement 

* ll s'acheve lorsqu'un autre investissement est possible et 
se substitue au precedent 


Quelles sont les reactions a I'annonce d'un decfes ? 

Choc initial (angoisse voire torpeur}: mode de fonction- 
nement preserve automatique; quelques heures a 
quelques jours 

Desespoir, depressivite: regrets nostalgiques, protes¬ 
tation, revolte possible; quelques semaines a 1 an 
Reorganisation, adaptation : retablissement des interets 
habituels, nouveaux projets, reprise du rOle habituel 

Quelles peuvent etre les complications d'un deuil ? 


• Perturbations concernant le processus : absence de 
chagrin, ou reaction retardee; chagrin excessif; chagrin 
prolonge 

• Vulnerable accrue: morbidite; mortalite 

• Troubles psychiatriques : troubles anxieux ; dependances/ 
abus substances; depression 


j 4 ~] c ' ter ^ es fo rm es psychiatriques du deuil. 

• Deuil hysterique 

• Deuil obsessionnel 



• Deuil maniaque 

• Deuil meiancolique 

En fonction de I'age, de quelle maniere I'enfant perpoit-il la 
mort ? 


• Avant 5 ans : la mort est consideree comme une sepa¬ 
ration semblable au sommeil 

• Entre 5 et loans: prend peu a peu conscience du 
caractere ineluctable de la mort b travers la peur de la 
mort de ses parents (et d'etre abandonne) 
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• Vers 10 ans : prise de conscience que la mort peut aussi 
I'atteindre 

• Vers la puberty: mort concue comme universelle, irrever¬ 
sible et inevitable {perception adulte} 

I 6 1 Quelles sont les caracteristiques du deuil d'un parent chez 
I'enfant ? 

• Le deuil s'apparente a une separation avec 3 phases: 

- protestation: pleurs, agitation, demande presence de 
sa mere, du pere 

- desespoir: perte d'espoir au sujet Oventuel retour; 
retrait, apathie 

- detachement: se detache du parent decede et 
s'interesse de nouveau a I'entourage 

• importance d'une figure de substitution dans le derou- 
lement du processus et pour la suite 

["y j Quels sont les sujets a risque de compiications ? 

• Ambivalence (avec agressivite) de la relation preexistante 
avec le d6f unt 

• Age: un endeuiliy jeune reagira plus sevarement (culpa¬ 
bility, angoisse...) par rapport au sujet Sgy; deuil difficile 
pour les enfants 

• Endeuilies en mauvaise sante physique (risque de compli¬ 
cations somatiques) 

• Endeuilies souffrant pathologie psychiatrique (risque de 
decompensation) 

• Isolement socio-affectif, chomage 

j 8 j Quelles sont les situations a risque de complications de deuil ? 

■ Circonstances brutales ou atyplques de deces (ex.: suicide) 

• Modalites d'annonce du d6c6s (qui peuvent constituer un 
traumatisme en soi) 

• Deuils repetes 

• D6ces d'un enfant 

[ 9 ~] Quels sont les principes de prevention du deuil pathologique ? 

• Sensibiliser les medecins d I’annonce d’un deces: donner 
les informations concernant les circonstances (ce qui a ete 
fait, pourquol etc.) en prenant le temps (critOres de dispo- 
nibiiite) 
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• Repdrer les sujets ou situations d risque pour renforcer 
I'accompagnement 

• La prevention commence dans linformation donnde a la 
famille sur la situation mddicale en cas de maladie en stade 
terminal (reaction de deuil anticipee pouvant apaiser 
reaction aigue lors du deeds) 

| 10 ] Comment faire la difference entre deuil normal et 
depression ? 

• Elfe se fait sur des critdres de durde, d'intensitd et de 
retentissement 

• Pour certains un traitement simpose lorsque, deux mois 
apres la perte, le sujet est encore plongd dans une 
depression majeure avec Paisse de I'estime de sol et 
ideations suicidaires 

j 11 | Comment accompagner un endeulfle ? 

• Encourager le sujet d parler de ses sentiments 

• Favorfser les dchanges sur mistoire du ddfunt 

■ Partages d'expdriences stmilaires 

■ Recapitulation par le mddecin des circonstances ayant 
amend le ddeds 

• Proposition ou renforcement des consultations pour sujet 
ou situations d risque 

-> Une prescription mddicamenteuse ne devrait relever que 
des situations compliqudes 
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Question 
n° 177 


Prescription et surveillance 
des psychotropes 



❖ Classification : psycholeptiques, psychoanaleptiques, 
psychodysleptiques 

❖ Eliminer une contre-indication 

❖ Bilan pr£-therapeutique 

❖ Principal anxiolytique : benzodiazepines 

❖ Principaux antidepresseurs: trlcycliques, IRS, imao 
<* 2 types de neuroleptiques: classiques et atypiques 

❖ Surveillance efficacite Clinique et tolerance 

❖ Lithium: prevention du trouble bipolaire 

❖ Attention aux interactions medicamenteuses (imao, 
lithium, carbamazepine) 

❖ Education du patient 


r ] } Quelles sont ies diff^rentes classes d'hypnotiques ? 


[ 2 j Quelles sont Ies indications des hypnotiques ? 


[" 3~| Quelles sont Ies regies de prescription d'un hypnotique ? 


I 4 j Quelles sont Ies diffErentes classes d'anxiolytiques ? 


| S | Quelles sont Ies proprietes communes des benzodiazepines ? 


[ 6 1 Quelles sont Ies contre-indicattons des benzodiazepines ? 



Quels sont Ies effets indesirables des benzodiazepines ? 
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8 ] Queues sont les precautions d'utilisation des benzodia¬ 
zepines ? 


I 9 ] Quelles sont les principals classes d’antidepresseurs ? 


[To] Quelles sont les contre-indicatians des antidepresseurs 
tricycliques ? 


fTTl Quel est le bilan prealable minimal avant d’instaurer un traite- 
ment par antidepresseurs tricycliques ? 


12 


Quels sont les principaux 
depresseurs tricycliques ? 


effets secondaires des anti- 



Quelle est la surveillance d'un traitement par antidepresseurs 
tricycliques ? 


| 14 ] Decrire le syndrome sdrotoninergique observable sous IRS. 


15 Decrire le syndrome d'interruption brutale des IRS (SIB). 


Quels sont les effets secondaires benins des IRS ? 


Queis sont les principaux types de neuroleptiques ? 


Quels sont les effets secondaires neurologiques des neuro- 
leptiques ? 


19 ] Quels sont les effets secondaires autres que neurologiques 
des neuroleptiques ? 
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Quel diagnostic evoquer devant une fievre inexpliqude sous 
neuroleptiques ? 
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Quels sont les arguments cliniques en faveur d'un syndrome 
malin des neuroleptiques ? 


22 


Quel dosage plasmatique effectuer dans cette situation ? 
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Quelles sont les contre-indications des neuroleptiques 
classiques ? 
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Quelle est la surveillance d'un patient traitd par neuro¬ 
leptiques ? 


[ 25 ] Citer les neuroleptiques atypiques. 


26 j Quel est I'interet des neuroleptiques atypiques ? 


Quels sont les principaux effets secondaires des neuro¬ 
leptiques atypiques ? 


28 


Quelle est I'indication d'un traitement par clozapine 
(Leponex®) ? 


29 Quel est le principal risque d'un traitement par clozapine ? 


30 Quelles sont les regies de prescription de la clozapine ? 


HE Quelles sont ies indications du lithium ? 
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Quelles sont les valeurs plasmatiques th^rapeutiques de 
lithiemie ? 
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Quelles sont les contre-indications d'un traitement par 
lithium ? 


; 34 j Quelles sont les prescriptions mddicamenteuses deconseillees 
avec le lithium ? 


35 


Quel bilan r6aliser avant la mise sous lithium ? 


36 


Quels sont les principaux effets secondaires du lithium ? 


37 


Quelle est la surveillance minimale d'un traitement par 
lithium ? 


38 


Quels sont les signes de surdosage par lithium ? 


| 39 | Quelle attitude therapeutique adopter devant un surdosage 
en lithium ? 


40 Quels sont les autres traitements thymoregulateurs ? 


i 41 | Quelles sont les contre-indications de la carbamazepine ? 
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Quelles sont les associations £ surveiller lors d'un traitement 
par carbamazepine ? 
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REPONSES 


H I G uefles sont ies differentes classes d'hypnotiques ? 

* Benzodiazepines de dur£e de vie courte ou intermediate 

* Derives non benzodiazepiniques {zoplicone, zolpldem) 

* Barbituriques 

* Antlhistamlniques 

I 2 j Quelles sont ies indications des hypnotiques ? 

* Insomnie transitoire 

* Insomnie chronique 

[ 3 | Quelles sont Ies regies de prescription d'un hypnotique ? 

* Eiimmer une cause organique d'insomnie 

* Eifminer une contre-indication 

* Monotherapie (pas dissociation dTiypnotiques) 

* Posologie minimale efficace 

* Dur6e de prescription courte 

* Pas d'arret brutal 

j 4 j Quelles sont fes differentes classes d'anxiolytiques ? 

* Benzodiazepines 

* Carbamates 

* Antihistaminiques 

■ Agonistes des r£cepteurs s^rotoninergiques 5HT1 a 

[ 5 ] Quelles sont Ies proprietes communes des benzodiazepines ? 

* Anxiolytique 

* Sedative 

■ Myorelaxante 

* Anticonvulsivante 

* Amn£siante 

["6 1 Quelles sont fes contre-indications des benzodiazepines ? 

* Insuffisance respiratoire decompens^e 

* Myasthenie 

* Crossesse (1 er et 3 e trimestre} 

* Hypersensibilite 

* Apn^es du sommeil 

* Insuffisance h£patique severe 
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i 7 ] Quels sont les effets indesirables des benzodiazepines ? 

• sedation et somnolence diurne 

• Troubles mnesiques anterogrades 

• Reaction paradoxaie 

• Ataxie 

• Decompensation d'une insuffisance respiratoire 

• Surdosages accidentels ou intentionnels 

• Dependence, tolerance 

• Sevrage a I’arret du traitement 
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Queues sont les precautions d'utiiisation des benzodia¬ 
zepines ? 


• Pas dissociation avec I'alcool 

• Eviter la conduite automobile/machines 

• Prescription de courte duree 

• Posologie minimale efficaee 

• Arret progressif 

• Reduction des posoiogies chez le sujet age 

• Reduction des posoiogies en cas d'insuffisance hepatique 
et renale 

■ Eviter I'aliaitement 

Quelles sont les principales classes d'antidepresseurs ? 

• Antidepresseurs tricycliques; ex.: clomipramine 
(Anafranil®) 

• Inhibiteurs de la recapture de la serotonine (IRS); 
ex.: fluoxetine (Prozac®) 

■ inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO) seiectif ou 
non seiectif 

• inhibiteurs de la recapture de ia serotonine et de la 
noradrenaline (IRSNA): venlafaxine (Effexor®) 

[To] Queues sont les contre-indications des antidepresseurs 
tricycliques ? 


• Claucome a angle fermd 

• Hypertrophie prostatique 

• insuffisance cardiaque, troubles du rythme, BAV, idm 

• Crossesse, allaitement 

• Hypersensibilite 

• Association aux IMAO 
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i 11 I Quel est le bilan prealable minimal avant d'instaurer un 
traitement par antldepresseurs tricycliques ? 

• Examen Clinique 

• ECO 

• Toucher rectal 

• Examen ophtalmologique 

[ 12 ~] Quels sont les princtpaux effets secondaires des anti¬ 
depresseurs tricycliques ? 

• Tachycardie, hypotension orthostatique 

• Tremblements, dysarthrie 

• Secheresse buccale 

• Constipation 

• Dysurie, retention urinaire 

■ Troubles de I’accommodation 

• Prise de poids 

• Crises convulsives, confusion mentale 

• Virage maniaque de Ihumeur 

• Levee de I'inhibition psychomotrice (risque suicidaire) 

I 13 I Quelle est la surveillance d'un traitement par antidbpresseurs 
tricycliques ? 

• Efficacite Clinique 

• Tolerance Clinique 

• Pouls, tension arterielle (debout/couchej 

• Transit intestinal 

• Miction 

• Examen neurologique 

[~!4~] Decrire le syndrome sbrotoninergique observable sous IRS. 

• Apparition brutale 

• Agitation, confusion 

■ Tremblements, myoclonies, rigidite musculaire 

• Hyperthermie 

• HTA paroxystique 

• Potentiellement letale 

• Survenue lors de coprescription d'un IRS avec les IMAO, le 
sumatriptan (Imigrane®), le lithium 
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r I S I Decrire le syndrome d'interruption brutale des IRS (SIB). 

• Apparition en cas d’arrfit brutal d'un IRS (surtout si demi 
vie courte) 

• Sensation vertigineuse 

• Insomnie 

• Agitation anxieuse 

• Nausees 

• Sudation 

• Reversible apres reintroduction de liRS 

• Prevention: sevrage progressif lors d'un traitement 
prolonge par IRS 

[T& ] Quels sont les effets secondaires benins des IRS ? 

• Digestifs ++ - nausees, diarrhees, anorexie perte de poids 

• Trouble de la libido {impuissance, anorgasmie) 

• cephalees 

• Insomnie 

• Tremblements 

Pf7] Quels sont les principaux types de neuroleptiques ? 

• Neuroleptiques classiques (antiproductifs : haloperidol, 
sedatifs: levomepromazine) 

• Neuroleptiques atypiques (olanzapine, risperidone) 

["Vs | Quels sont les effets secondaires neurologiques des neuro¬ 
leptiques ? 


• Syndrome extrapyramidal 

• Dyskinesies aigues 

• Akinesie 

• Syndrome akrneto-hypertonique 

• Syndrome hyperkinetique (akathisie, tasikinesie) 

• Dyskinesies tardives 

• Confusion mentale 

• Abaissement du seuil epileptogene 



Quels sont les effets secondaires autres que neurologiques 
des neuroleptiques ? 


• Effets cardiaques : hypotension orthostatique, troubles du 
rythme, torsades de pointes 
■ Effets digestifs: hyposialie, constipation 


Question n° 177, module 11 


♦ 129 


















• Effets metaboliques et endocriniens : prise de poids, 
dysmenorrhee, hyperprolactlnemie, troubles sexueis 

• Trouble de I'accommodatlon 

• Accidents allergiques et toxiques 

• Photosensibilite 

• Effets psycho I ogiques : passivite, depression, confusion 

• Syndrome malin des neuroleptiques 
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Quel diagnostic evoquer devant une fievre inexpliquee sous 
neuroleptiques ? 


| • Syndrome malin des neuroleptiques 

j 21 | Quels sont les arguments cliniques en faveur d’un syndrome 
malin des neuroleptiques ? 


• Urgence vitale 

• Hyperthermle sous neuroleptlque 

• Deshydratation 

• Syndrome extrapyramidal 

• Confusion 

• Convulsions 

• Absence d’etiologie organique 


22 


Quel dosage plasmatique effectuer dans cette situation ? 


| • CPK plasmatique 
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Quelles sont les contre-indications des neuroleptiques 
classiques ? 


• Absolues: glaucome a angle ferme, coma hypoglycemique, 
ethylique et barbiturique, allergie 

• Relatives: adenome de la prostate, porphyrie, SEP lors 
d une pouss^e evolutive, insuffisance hepatique ou renale 

i 24 Quelle est la surveillance d'un patient traits par neuro¬ 
leptiques ? 


• Efficacite: regression de la symptomatology ddlirante 
(critique du delire) et deficitaire 

• Tolerance: allergie, temperature, pouls, tension arterielle 
(couche et debout), poids, effets neurologiques, effets 
neurovegetatifs, effets endocriniens 

• Education du patient 

• Regies hygieno-dietetiques 
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| 25 | Citer les neuroleptiques atypiques. 

• Olanzapine (Zyprexa®) 

■ Risperidone (Risperdal®) 

• Amisulpride (Solian ®) 
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Quel est I'interet des neuroleptiques atypiques ? 


• Meilleure tolerance Clinique notamment neurologique 

• Efficacite comparable 
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Quels sont les principaux effets secondaires des neuro¬ 
leptiques atypiques ? 
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• Prise de poids 

• Somnolence, sedation 

• Symptomes extrapyramidaux 

Quelle est I'indication d'un traitement par clozapine 
(Leponex®) ? 
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■ Schizophrenic resistante au traitement neuroleptique 
• C'est-a-dire echec d'au moins trois cures de neuroleptiques 
de deux families differentes (1000 mg d’equivalent 
chlorpromazine prescrits pendant au moins six semaines) 

Quel est le principal risque d'un traitement par clozapine ? 


| • Agranulocytose 
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Quelles sont les regies de prescription de la clozapine ? 


• Delivrance par les pharmacies hospitali&res sur presen¬ 
tation de la NFS 

• NFS hebdomadaire pendant 18 semaines, puis tous les 
mois 

• Donnees consignees sur un cahier special (cahier 
Leponex®) 

• Arret immediat si: 

- leucocytes < 3000/mm 3 ou neutrophiles < 1500/mm 3 


Quelles sont les indications du lithium ? 


• Prevention des rechutes de la psychose manlaco- 
depressive 

• Traitement curatif de repisode maniaque 

[32 j Quelles sont les valeurs plasmatiques therapeutiques de 
lithiemie ? 


• 0,6 a 0,8 mEq/l le matin pour le Teralithe 250 mg 

• 0,8 a 1,2 mEq/l le matin pour le Teralithe LP400 mg 
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Queues sont les contraindications d un traitement par 
lithium ? 
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* Insufflsance cardiaque £voluee 

* Insufflsance renale 

* Regime hypo ou d6sod£ 

* HyponatrGmle 

* Premier trimestre de la grossesse, allaitement 

[ 34 ] Quelles sont les prescriptions medicamenteuses d^conseillees 
avec le lithium ? 


• A! NS 

■ DiurGtiques 

• IEC 

• Carbamazepine 


[ 35 ] Quel bilan realiser avant la mise sous lithium ? 

* Examen Clinique 

* Bilan cardiaque: ECC 

* Bilan renal: ur£e et creatinine plasmatlques, clairance de la 
creatinine, proteinurie, ECBU f HLWI 

* Bilan thyroidien : T3, T4 f TSH ultra sensible 

* Bilan neurologique : EEC 

* Bilan sanguin: NFS, ionogramme plasmatique, VS r bilan 
h^patique 

* Test de grossesse chez les femmes en age de procr£er 
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Quels sont les principaux effets secondaires du lithium ? 


* Troubles digestifs 

* Prise de poids 

• Tremblement fin digital 

■ Syndrome polyuro polydlpsique 

• Dysthyroldie (goitre euthyroidien ou hypothyroi'dien) 
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Quelle est la surveillance minimale d'un traitement par 
lithium ? 


• Lithtemie plasmatique 

• CrGatininemie 

• TSH ultra sensible 
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Quels sont les signes de surdosage par lithium ? 


• initialement: soif, diarrhee, vomissements, fasciculations 
musculaires, myoclonies 

• Secondairement: tremblements amples, dysarthrie, 
confusion mentale, crise convulsive, coma, d£c£s 

• Lithiemie suparieure a 1,5 mmol/l 

• Urgence medicale 


[ 39 | Quelle attitude thdrapeutique adopter devant un surdosage 
en lithium ? 


• Hospitalisation 

• Urgence diagnostique et therapeutique 

• Arret du lithium, lithtemie en urgence 

• Reanimation: voie d'abord veineuse, hyperhydratation, 
apport en NaCI isotonique, correction des troubles electro- 
lytiques 

• Lithiemie inferieure a 3 mmol/l: diurese osmotique 
alcaline 

• Lithiemie superieure a 3 mmol/l: h6modialyse 

• Recherche et traitement du facteur declenchant 

• Prevention des complications de decubitus 

■ Surveillance Clinique (ECO, TA, frequence cardiaque) 
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Quels sont les autres traitements thymoregulateurs ? 


■ Carbamazepine (Tegretol®} 
• Valpromide (Depamide®) 


| 4! ] Quelles sont les contre-indications de la carbamazepine ? 

• Allergie 

• Claucome par fermeture de I'angle 

• Hypertrophie prostatique 
■ Bloc auriculo-ventriculaire 

• Insuffisance hepatique 

• Association aux IMAO 

• Crossesse premier trimestre et allaitement 
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Quelles sont les associations a surveiller lots d'un traitement 
par carbamazepine ? 


• Antivitamines K et cestroprogestatifs car inducteur 
enzymatique 
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Agitation et delire aigus 


Question 

n°184 



❖ Rechercher et traiter une cause organique 

❖ Examen neurologique 

❖ Recherche systematique de toxique 

*:* urgence diagnostlque et thdrapeutique 

❖ bda : etat deiirant aigu polymorphe du sujet jeune 

❖ Traitement en HDT: neuroleptique 


j 1 [ Quelles sont les etiologies neurologiques d'un etat d'agitation 
aigu ? 


[ 2 j Quelles sont les autres etiologies organiques d'un etat d'agi¬ 
tation aigu ? 


[~3 ] Quelles sont les etiologies psychiatriques d'un etat d'agitation 
aigu ? 


I 4 j Quelles sont les causes d'agitation chez un patient alcoolo- 
dependant ? 


i 5 j Que rechercher devant un etat d'agitation aigu du sujet age ? 


[ 6 j Quels examens compiementaires prescrire devant un etat 
d'agitation aigu ? 


j 7 Quelle est la conduite a adopter devant un etat d'agitation 
aigu ? 
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8 Quelles sont les etiologies organiques d’un etat d6lirant aigu ? 


j 9 | Quelles sont les etiologies psychiatriques d'un etat delirant 
aigu ? 


Quels toxiques peuvent induire un etat delirant aigu ? 


11 j Quels examens complementaires realiser devant un etat 
d§lirant aigu ? 


12 Quel est le terrain de la bouffbe deiirante aigue (BDA) ? 


13 j Quelles sont les caracteristiques semiologiques de la BDA ? 


14 | Quels sont les principaux diagnostics differentials psychia¬ 
triques d'une BDA ? 


15 [ Quel est le pronostic 6volutif d'une BDA ? 


16 i Quel est le traitement d'une BDA ? 
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REPONSES 


; 1 ] Quelles sont les etiologies neurologiques d'un etat d'agitation 
aigu ? 

• Epilepsie 

• Traumatisme cranien 

• Hgmatome sous-dural, extra-dural 

• Encephalite 

• CEdeme meninge 

• Hemorragie meningee 

• Accident vasculaire cerebral 

• T umeur cerSbrale (notamment frontale} 

• Etat ddmentiel 

• Etat confusionnel 

l]t ] Quelles sont les autres etiologies organiques d'un etat d'agi¬ 
tation aigu ? 

• Cardiaques: infarctus du myocarde, embolie pulmonaire 

• Mdtabolique : hypoglycemie, deshydratation, hypo/ 
hypernatremie, hypercalcdmie, hypercapnle, hypoxemie 

• Endocrinien : acidocetose diabdtique, hyperthyroldie, 
hypercorticisme, insuffisance surrdnalienne algue 

• Urgences abdominales: colique nephretique 

\ • Toxique: alcool, opiaces, amphetamines, LSD 

• Intoxication au CO 

m Quelles sont les etiologies psychiatriques d'un etat d'agitation 
aigu ? 

• Bouffee ddiirante aigue 
• Etat d'agitation maniaque 
• Meiancolle 
• Schizophrenie 
• Delire chronique 
• Intoxication et sevrage en toxiques 

j~4 ] Quelles sont les causes d'agitation chez un patient alcoolo- 
dependant ? 

• Ivresse pathologique 
■ Delirium tremens 
• Encephalopathie alcoolique 
• Encephalopathie porto-cave 
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j_s] Que rechercher devant un etat d'agitation aigu du sujet £g£ ? 

• Globe vesical 

■ Infarctus du myocarde 

• Hematome sousdural et extra-dural 

• Deshydratation 

• Syndrome confuslonnel 

• Sevrage aux benzodiazepines 

• Syndrome dementiel 


Quels examens complementaires prescrire devant un 6tat 
d'agitation aigu ? 


* NFS, vs 

* lonogramme sanguin 

* Fonction r£nale et hgpatlque 
■ Glyc6mie 

* Alcooiemie 

* Recherche de toxiques urinaires et plasmatiques 

* ECG 

* EEC 

* Ponction lombaire 

* Scanner cerebral avec et sans injection 

■ Quelle est la conduite a adopter devant un etat d'agitation 
aigu ? 


■ Urgence medicale 

• Hospitalisation selon la gravite et ia pathologie sous- 
jacente 

• Abord relationnel (attitude calme et rassurante, isoier le 
patient) 

• Examen physique +++ 

• Bilan compiementaire 

• Traitement d'une cause organique +++ 

• Contention si necessaire (surveillance) 

• Aprfes elimination d'une cause organique 

• Traitement medicamenteux : voie orale sinon pa rente rale 
(IM) 

• En cas d'agitation mineure: benzodiazepines {clorazepate 
Tranxene®) 

• Sinon neuroleptique sedatif d’actlon rapide (loxapine 
Loxapac®) 

• Surveillance +++ 
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m Quelles sont fes etiologies organiques d'un etat delirant aigu ? 

• Epilepsie: 

- affections neurologiques vasculaires ou tumorales 

- traumatisme cranien 

- pathologie infectieuse 

[ 9 ] Quelles sont les etiologies psyehiatriques d'un etat delirant 
aigu ? 


• Bouffee delirante aigue 

• Manie delirante 

• iweiancolie delirante 

• Schizophrenic 


Quels toxiques peuvent induire un etat delirant aigu ? 


• Opiaces; heroine, morphine, opium 
■ Stimulants: amphetamines, cocaine 

• Hallucinogenes: LDS, mescaline 

• Cannabis 


Quels examens complementaires realiser devant un etat 
delirant aigu ? 


• NFS 

• lonogramme ptasmatique 

• Bilan hepatique et renal 

• Recherches de toxiques plasmatiques et urinaires 

■ EEC 

■ Scanner cerebral avec et sans injection 

• Ponction lombaire 


12 Quel 


est le terrain de la bouffee delirante aigue (BDA) ? 


» I8£25ans 

• Absence d'antecedents psyehiatriques personnels 

* Evenement stressant (affectif, familial, professionnel) 

DS Quelles sont les caracterlstiques semiologiques de la BDA ? 


• Debut brutal 

• Parfois prodromes (anxiete, insomnie) 

• syndrome delirant 

• De thematique riche et multiple 
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• De mecanisme polymorphe (hallucinatolre, Intuitlf, inter- 
pretatif, imaginatif) 

• Non systematise 

• Adhesion totale 

• Troubles du comportement, troubles de !a conscience 

• Insomnie, anorexie, febricule, deshydratation 

• Sans etlologie organlque 
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Quels sont les principaux diagnostics differentials psychia- 
triques d'une BDA ? 


• Schizophrenie 

• Meiancolle deiirante 

• Manie deiirante 

• Psychose sous toxique 

• Confusion mentale 
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Quel est le pronostic evolutif d une BDA ? 


• Guerison totale : 50 % 

• Recidive: 25 % 

• Chronicite : 25 % 


Quel est le traitement d une BDA ? 


■ Urgence psychiatrlque 

* Ellminer une organicite et une prise de toxiques 

* Hospitalisation (HDT si refus de soins) 

* Traitement des desordres hydro-eiectrolytiques et r£hy- 
dratation 

* Traitement par neuroleptique sedatif et antlproductif: 
cyamemazlne {Tercian®) et haloperldol (Haldol 0 ) 

* Par voie oraie sinon parenterale (IM) 

* Surveillance psychique (regression des symptbmes) 

* Surveillance physique (pouls, temperature, tension arte- 
rielle, effets secondaires des neuroleptiques) 

* Suivi psychotherapeutique 
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Crise cTangoisse aigue 
et attaque de panique 


Question 
n° 191 



❖ Urgence m£dicale 

❖ Rechercher une cause organique 

❖ Traitement etiologique 

❖ Rechercher un trouble psychiatrique sous-jacent et 
le trailer 

❖ Traitement: benzodiazepines 

❖ Recurrence d’attaque de panique - trouble panique 

❖ Traitement par antidepresseurs et psychotherapie 

❖ Regies hygieno-dietetiques 


1 Def inir une attaque de panique (AP). 


I 2 ) Queues sont les manifestations physiques de I'AP ? 


I 3 j Quelles sont les manifestations psychiques de I'AP ? 


1 4 [ Quelles sont les manifestations comportementales d’une 
attaque de panique ? 


f 5 ] Quelles sont les differentes etiologies d’une attaque de 
panique ? 


j 6~| Dans quelles pathologies psychiatriques peut-on rencontrer 
des attaques de panique ? 
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f 7 ) Quels sont les diagnostics differentials d'une crise 
d'angoisse ? 



Quand proposez-vous une hospitalisation face a une attaque 
de panique ? 



Quelle est la prise en charge therapeutique d'une crise 
d'angoisse aigue ? 


fid] Faut-ii prescrire des examens complementaires devant une 
attaque de panique ? 


Question n° 191 


module 11 
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__ REPOHSES 

f~l" ] Definfr une attaque de panique (AP), 

• Peur saris objet 

• Debut brutal 

• Dur6e breve 

• Fin brutale 

• Manifestations physiques, psychiques et comporte- 
mentales 

} 2 | Quelles sont les manifestations physiques de I'AP ? 

• Dyspnee, gene respiratoire 

■ Tachycardie, douleur thoracique, palpitations 

• Sueurs, bouffees vasomotrices 

• Diarrtiee, nausees, vomissements, douleur abdominale 

• Fuite urinaire, pollakiurie 

• Tremblements, faiblesse des membres inferieurs, vertiges 

[ 3 j Quelles sont les manifestations psychiques de I'AP ? 

• Peur de mourir 

• Peur de perdre la raison ou le controle de soi 

• Peur de commettre un acte reprehensible par la loi ou la 
morale 

• Sentiment de depersonnalisation 

• Sentiment de derealisation 

PH Quelles sont les manifestations comportementales d'une 
attaque de panique ? 

• Agitation 

• Comportement de fuite 

• Actes auto ou heteroaggressifs 

• Prostration 

[ 5~] Quelles sont les differentes etiologies d'une attaque de 
panique ? 

• Pathologies psychiatriques 

• Pathologies organiques 

• latrogene 

• Agression physique 

• Reaction de deuil 
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j.6 | Dans queues pathologies psychiatriques peut-on rencontrer 

des attaques de panique ? 

* NGvroses 

* BauffCe deiirante aigu§ 

* Melancolie 

* Schizophrenia 

* Confusion mentale 

* Alcooiisme 

* Toxicomanle 

j 7 j Quels sont les diagnostics differentiels d une crise 
d'angoisse ? 

* Cardiaque : corona ropathie, prolapsus de la valve mitrale, 
trouble du rythme, HI A 

* Puimonaire: asthme, OAP, embolie pulmonaire, pneumo¬ 
thorax 

* Metabolique: hypoglyc§mie 

* Endocrinien : hyperthyroidie, hyperparathyroidie, ph£o* 
chromocytome 

* Digestive: perforation d J ulc£re, colique hepatique ou 
n£phr£tique P pancrGatite 

* Cyn^cologique: rupture de CEU 

■ Neurologique: epllepsie (temporale), vertiges, AIT 

* Sevrage (opiac6s P alcool, barbituriques, benzodiazepines) 

* Intoxication {amphetamines, LSD, cocaine, alcool, benzo¬ 
diazepines) 

[~8 1 Quand proposez-vous une hospitalisation face a une attaque 
de panique ? 

■ Origine organique 

* Risque suicidaire 

* Inefficacite du traitement aux urgences 

* Pathologic psychiatrique £ explorer 

[ 9 ] Quelle est la prise en charge therapeutique d'une crise 
tf angoisse aigue ? 

* Urgence m6dicaie 

■ Hospitalisation si n£cessaire 

* isolement du patient 

* Conduite calme et rassurante 
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• Examen Clinique (rechercher une organicite et une 
iatrogenie) 

• Examens complementaires si necessaire 

■ Traitement anxiolytique par voie IM ou per os : benzodia¬ 
zepine diazepam (Valium®) 

• Surveillance Clinique (efficacite et tolerance du 
traitement) 

• Orientation de la prise en charge en fonction de I’etiologie 

• Organiser le suivi psychiatrique 

• Psychotherapie 

• Prevention des recidives en cas de trouble panique 

Faut-il prescrire des examens complementaires devant une 
attaque de panique ? 


* Ouf 

• Ouand une organicite est suspectee 


Question n° 191 , module 11 
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Nevrose 


Question 
n° 266 


❖ 4 types principaux : angoisse, phobique, obsession- 
nelle, hysterique 

❖ Troubles frequents 

❖ Eliminer une organicite 

<• Complications communes : depression, suicide, 
alcoollsme, addiction 

❖ Traitement: benzodiazepines ± antidepresseurs 

❖ Psychotnerapie +++ 

❖ Regies hygieno-dietetiques 


[ 1*3 Definir le terme de nevrose. 



[ 2 J Citer les differents types de nevroses, 


| 3 1 Queues sont les complications communes aux troubles 
anxieux ? 


E Definir I'anxiete generalisee. 


j 5 ] Quel est le principe du traitement de I'anxiete generalisee ? 


i 7T] Definir une phobie. 



Quels sont les principaux types de phobie ? 


Question n° 26 6, deuxleme partle 
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j 8 j Definir I'agoraphobie. 


["~9 ~| Definir la phobie sociale. 


I 10 1 Quelles sont les complications de I’agoraphobie et de la phobie 
sociale ? 


Quel est le traitement de la phobie sociale ? 


Definir une nevrose obsessionnelle. 


Definir le Trouble obsessionne! et compulsif (TOC). 


[ 14~j Definir les obsessions. 


Definir les compulsions. 


Quelles sont les complications possibles du TOC ? 


j Quels sont les principes de la prise en charge thbrapeutique 
d’un TOC ? 


[ 18"} Quelle est la definition d'une nevrose hysterique ? 


j 19 Quels sont les differents troubles de conversion psychiques ? 


146 ♦ 


Question n° 266, deuxi£me partle 




















































[ 20~ ] Quels sont les differents troubles de conversion somatiques ? 


} 21 ] Quels sont les arguments en faveur d'un trouble de 
conversion ? 


22 Que rechercher aux examens clinlques et complementaires ? 


! 23 Quelles sont les complications de la nevrose hysterique ? 


24~j Quels sont les principes de prise en charge de la nevrose 
hysterique ? 


25 | D6finir retat de stress post-traumatique. 


Question n° 266, deuxieme partle 


♦ 1(7 




































_ _ REPONSES 

["1 ] DSfinir le terme de nevrose. 

• Trouble d'expression psychique, somatique ou/et eompor- 
tementale 

• Sans Stiologie organique 

• Ressenti comme Stranger et indesirable par le sujet 

• Sans perturbation de Hdentlte et de ('experience de la 
rSalite 

• Durable ou recidivant 

[~2~j Citer les differents types de nevroses. 

• Nevrose d'angolsse (trouble anxieux generalise et trouble 
panique) 

• Nevrose ptiobique 

■ Nevrose obsessionnelle (trouble obsessionnel compulsif) 

• Nevrose tiysterique (trouble de conversion) 

• Nevrose traumatique (etat de stress post-traumatlque) 

1 3 ] Quelles sont ies complications communes aux troubles 
anxieux? 

■ Episode depressif 

• Tentative de suicide 

■ Alcoolisme 

• Toxicomanie 

• Consommation excessive d'anxiolytiques 

• Evolution vers une autre nevrose 

• Troubles psychosomatiques : HTA, ulcere, coronaropathie... 

1 4 ] Definir I'anxiete generalist. 

• Anxiete et soucis excessifs 

• Non controlable 

• Agitation, irritability 

• Perturbation du sommeil 

• DurSe d‘au moins 6 mois 

• Sans etiologie organique ou toxique 
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i 5 ] Quel est le principe du traitement de I'anxiete generalise ? 

• Arret des excitants (tabac, cafe, alcool, the), sports, 
relaxation 

• Traitement ambulatoire ou hospitaller selon la severite des 
troubles 

• Traitement par benzodiazepines (cure de courte duree) au 
debut 

• Traitement antidepresseur: tricyclique ou IRSNA 

• Surveillance de I’efficacite Clinique 

• Surveillance de la tolerance medicamenteuse 

• Psychotherapie (analytique, de soutien ou cognitivo- 
comportementale) 

• Regies hygieno-dietetiques 

j 6 1 Definir une phobie. 

• Peur: 

- persistante et intense 

- irraisonnee 

- incontrolable 

- declenchee en presence d’un objet ou d'une situation 
particuliere 

- sans danger reel 

■ Conduites d'evitement 

• Demande de reassurance ou utilisation d'objets contra- 
phobiques 

f"y""l Quels sont les principaux types de phobie ? 

• Agoraphobie 

■ Phobie simple 

• Phobie sociale 

[j8 ] Definir I'agoraphobie. 

• Phobie des lieux dont il serait difficile de s’echapper ou de 
trouver du secours 

• Ex.: espaces publics, foule, voyages, deplacements 

i 9 j Definir la phobie sociale. 

• Peur d'etre expose d I'observation attentive d'autrui 
(parler, manger en public) 

• Peur du regard et du jugement d'autrui 

• Anxiete anticipatoire 

• Conduites d'evitement 

• Attitudes contraphobiques 


Question n° 266, deuxieme partle 


♦ 149 













[10 ] Quelles sont les complications de I’agoraphobie et de la phobie 
sociale ? 

• Remissions 

• Rechutes 

• Depression 

• Tentative de suicide 

• Alcoolisme 

• Toxicomanie 

■ Isolement socio-prof essionnel 

Quel est le traitement de la phobie sociale ? 

• Traitement ambulatoire 

• Psychothferapie comportementale et cognitive (affirma¬ 
tion de soi) 

■ Traitement antidfepresseur: paroxetine (Deroxat®) 

• Propanolol (Avlocardyl®) en cas d'anxiete de performance 

• Surveillance de I'efficacitfe Clinique 

• Surveillance de la tolerance mfedicamenteuse 

fn] Definir une nevroseobsessionnelle. 

• Association: 

- d'une personnalite obsessionnelle 

- et de troubles obsessionnels et compulsifs 

[13"] Definir le Trouble obsessionnel et compulsif (TOC). 

• Presence chez un meme sujet d'obsessions et de 
compulsions 

j 14 j Definir les obsessions. 

• Pensees ou images: 

- recurrentes et persistantes 

- intrusives et inappropriees 

- caractfere penible 

- caractfere absurde 

- impossibles a chasser 

• Trois types principaux : idfeatives, phobiques, impulsives 
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1 IS ] Definir les compulsions. 

• Acte mental ou comportement: 

- repetitifs 

- que le sujet est contraint d'accomplir 

- repondent a une obsession 

- caractere absurde 

- sous peine d’angoisse 

• Deux types principaux : lavage, verification 


16 ] Quelles sont les complications possibles du TOC ? 

• Episode depressif 

• Suicide 

• Alcoolisme 

• Dfesinsertion socioprofessionnelle 



Quels sont les principes de la prise en charge therapeutique 
d'un TOC ? 


• installation du traitement en ambulatoire ou en hospita¬ 
lisation si n£cessaire 

• Traitement antidSpresseur: tricycliques ou IRS 

• Prise en charge psychothdrapeutique (therapie comporte- 
mentale et cognitive, psychanalyse) 

• Surveillance de I'efflcacite Clinique 

• Surveillance de la tolerance medicamenteuse 
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Quelle est la definition d'une nevrose hysterique ? 


* Association d'une personnaltte hysterique et de 
symptflmes de conversion 


"l9~| Quels sont les differents troubles de conversion psychiques ? 

Amnesic dissociative 
Fugue dissociative 
Stupeur dissociative 
Etat de transe et de possession 
Personnalite multiple 

Quels sont les differents troubles de conversion somatiques ? 
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• Troubles moteurs dissociatifs: astasie-abasie, paralysie 

■ Troubles sensitifs dissociatifs: dysesthesies, perte de 
sensibility 

• Troubles sensoriels dissociatifs: surdity, cecity 

• Convulsions dissociatlves 

• Crises d'agitation clastiques 
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p21 ] Quels sont les arguments en faveur cTun trouble de 
conversion ? 


* Presence de symptdmes physiques, psychiques ou compor- 
tementaux 

* Presentation et Evolution variables 

* Sensibles a la suggestion 

* Inconsclents 

, • Touchant les organes de relation 

* Sans etiologie organique 

* Installation et resolution brusques 

* Recherche de benefices secondaires 

■ « Belie indifference»du sujet vis-A-vis des troubles 

m Que rechercher aux examens cliniques et complementaires ? 
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| * etiologie organique 

Quelles sont les complications de la nevrose hysterique ? 

Hospitalisations et explorations medicales multiples 
Depression 
Suicide 
Addiction 

Chronicisation des troubles 
Isolement socioprofessionel 

Quels sont les principes de prise en charge de la nevrose 
hysterique ? 



* £liminer une etiologie organique {bilan Clinique et para- 
clinlque) 

* isle pas induire ou renforcer les symptdmes 

* isolement du milieu familial 

* Traitement ambulatoire 

* £viter ies hospitalisations et les explorations Inutiles 

* Rdduire les benefices secondaires 

* Psychotherapie analytique 

Definir I'etat de stress post-traumatiqua 


* Antecedent de traumatlsme soudain et violent 

* Syndrome de repetition (flashback ou cauchemars) 

* Reaction de sursaut 

* Hypervigilance 
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Psychose et delire chronique 


Question 
n° 278 



❖ Schizophrenic : 1 % (prevalence) 
- debut adulte jeune 


- dissociation, delire paranoide, repli sur soi 

- traitement par antipsychotique/neuro- 
leptique 

- importance des mesures sociales 
*:• Delire paranoiaque: rare 

- delire systematise, pas de dissociation 

- adaptation socioprofessionnelle longtemps 
preservee 

- dangerosite si persecutes designe (HO) 

❖ Autres deiires chroniques non dissociatifs: PHC 
(Psychose hallucinatoire chronique), paraphrenie 


I. CENERALITES 

Quels sont les entires classiques de differenciation nevroses- 



psychoses ? 


[ 2 J Quels elements fondamentaux permettent de caracteriser un 


delire ? 


I 3 ] Quels sont les principaux mecantsmes generateurs du deiire ? 


| 4 | Quels sont les themes delirants rencontres ? 


[ 5jj Quelles sont les deux modalites d'organisation d'un delire ? 


6 1 Qu'est-ce qu'un deiire paranoide ? 


Question n° 27 8, deuxiSme partle 
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Qu’est-ce qu’un delire de type paranoiaque ? 



Qu'est-ce qu'un delire en secteur ? 


j 9 | Def inir I'automatisme mental. 


j TO ] Quelles sont les differents types de psychose chronlque ? 


II. SCHIZOPHRENIE 

|~T I j Quelle est I'epidemiologie de la schizophrenic ? 


I 11 | Quels sont les trois axes cliniques la schizophrenic ? 


T3l Quels sont les criteres diagnostiques de la schizophrenic ? 


f ~T4 [ Quels sont les symptomes cliniques observes dans le 
syndrome dissociatif ? 


f is ] Quelles sont les caracteristiques du delire dans la schizo¬ 
phrenic ? 


16 Quelles sont les formes cliniques de la schizophrenic ? 


[ 17 ] On parle parfois de symptomes positifs ou negatifs dans la 
schizophrenic, de quo! s'aglt-il ? 


18 Quel est le pronostic de la schizophrenic ? 
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[19 1 Quels sont les trois objectifs fondamentaux du projet 
therapeutique ? 
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Qu'est-ce qu’une schizophrenic r£sistante ? 


| 21 | Quels sont les facteurs de bon et de mauvais pronostic dans 
la schizophrenie ? 


| 22 1 Queues sont les caracteristiques cliniques permettant de 
differencier le TOC et la schizophrenie ? 
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Quelle est la personnalite pre-morbide que I'on peut retrouver 
dans la schizophrenie ? 
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Queiles sont les modes d'entrbe habituellement observes dans 
la schizophrenie ? 


III. PSYCHOSES NON DISSOCIATIVES 

j 25 | Quels sont les trois grands groupes de deiires chroniques non 
schizophr^niques ? 
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Queiles sont les caracteristiques cliniques des deiires de type 
parano'iaque ? 


27 


Quels sont les differents deiires parano'iaques ? 


| 28 j Quels sont les differents deiires passionnels ? 


Question n° 278, deuxlOme partle 
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[29] Quelles sont les evolutions possibles des delires de type 
paranolaque ? 


[30 ] Quels sont les indices de dangerosite des delires de type 
paranolaque ? 


j 3lT j Quels sont les principes de prise en charge des dSlires 
paranolaques ? 
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Quelles sont ies personnalit6s premorbide aux delires 
paranoi'aques ? 
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Quelles sont les caracteristiques cliniques de la PHC ? 
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Quelles sont les caracteristiques cliniques de la paraphrenie ? 
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I. CENERALITES 

| 1 | Quels sont les entires classiques de differentiation nevroses- 
psychoses ? 


• Nevrose: conservation du contact avec le reel; conscience 
du caractere morbide du trouble; pas de symptomes expli- 
citement psychotiques associes ; presence de symptomes 
evocateurs troubles nevrotique (phobies, obsessions, 
conversion...) 

• Psychose: rupture avec la realite (voire creation neo- 
realite); aucune conscience du caractere morbide du 
trouble; parfois symptomes d'allure nevrotique associes; 
presence de symptomes evocateurs d'un trouble psycho- 
tique (delire, discordance, hallucination...) 



Quels elements fondamentaux permettent de caracteriser un 
delire ? 


• Age et mode de debut (brutal ou progressif) 

• Ses mecanismes (comment est construit le delire) 

• Ses themes (quelle histoire raconte le delire ?) 

• Son organisation (communicable ou non 7) 

• Sa duree (aigue, chronique) 

• Adhesion au contenu (critique ou non) 

• Reaction-comportement (auto ou hetero-aggressivite, 
participation affective, thymique, angoisse, attitudes 
d'ecoute...) 



Quels sont les principaux mecanismes gen^rateurs du delire ? 


• Fausses perceptions: illusions (deformation ou denatu- 
ration d'un objet reel) 

■ Hallucinations (perception sans objet a percevoir) halluci¬ 
nations psychosensorielles- hallucinations vraies (visuelles, 
olfactives, auditives) hallucinations psychiques (voix 
interieur, telepathie, automatisme mental) 

• Distorsions du jugement: interpretation (jugement faux 
porte sur perception exacte) 

• Proliferations imaginaires: fabulations 

• Intuitions: impressions subites s'imposant comme une 
evidence (sans aucun element objectivabie) 


Question n° 27 8, deuxiSme partle 
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Quels sont les themes deiirants rencontres ? 


• idees de persecution: tres f requentes en psychiatric, 
aspecifiques [paranoia, depression, demence...) 

* Wees de grandeur ou de megalomanie (richesse, surest!- 
mation capacites, filiation princi&re...} 

* Hypocondrie deiirante 

• Idees mystiques 

• idees de jalousie (conviction deiirante d'etre trompe(e)) 
erotomanie (conviction deiirante d'etre aime(e}) 

* idees d'indignite 

■ idees d'incurabilite 

* Idees de negation: disparition d'un organe, d'une personne 

• Syndrome dinfluence 


Quelles sont les deux modalites d'organisation d'un delire ? 


* Deilre systematise: organise, possedant une certaine 
logique communicable 

• Deiire non systematise: deiire flou, sans logique interne, 
diffitiiement communicable et comprehensible 



'est-ce qu un deiire paranoide ? 


* Deiire non systematise 

* Mecanismes poiymorphes 

* Thames intriques, nombreux 

* Adhesion importante 

* Syndrome de depersomnalisation souvent associe 

f 7 ~j Qu'est-ce qu'un deiire de type paranoiaque ? 


■ Deiire systematise en secteur ou en reseau 

* Un mecanisme prevalent 

* Un theme prevalent 

* Adhesion totale pouvant entrainer celle de ^entourage 

[ 8 } Qu'est-ce qu'un deiire en secteur ? 


• Deiire qui ne concerne qu'un seul domaine de la vie du 
sujet (travail, amour) 

* revolution peut se faire par extension dans d'autres 
domaines: on parle alors de deiire en reseau 
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Definir I’automatisme mental. 


• Syndrome hallucinatoire caractCrise par le fonctionnement 
automatique, spontane et dissident d'une partie de I'acti- 
vite psychique 

• Entraine la conviction dfelirante que le sujet n'est plus 
maitre de sa volonte 

• II est Influence par une force etrangdre et extCrieure qui 
contrflle son activity psychique en dirigeant ses actes, sa 
pensOe, ses perceptions (syndrome d’influence) 


| IQ | Quelles sont les differents types de psychose chronique ? 


■ Psychoses dissociatives: les schizophrenics 
• oelires chroniques non dissociatifs (ou non schizophre- 
niques): deiires de type paranoi'aque; psychoses hallucina- 
toires chroniques; paraphrenles 


II. SCHIZOPHRENIE 


j 11 ] Quelle est I'epidemiologie de la schizophrenic ? 

• Prevalence: 1 % de la population 

• pebute entre 15 et 30 ans 


12 


Quels sont les trois axes cliniques la schizophrenic ? 


• Syndrome dissociatif 

• Delire paranoide 

• Repli sur soi (repli autistique) 
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Quels sont les criteres diagnostiques de 


la schizophrenic ? 


• Presence d’au moins 2 des symptomes suivants: 

- idees deiirantes 

- hallucinations 

- incoherence du discours 

- comportement desorganise ou catatonlque 

- affects emousses ou aboulie 

• Dysfonctionnement des activites sociales, professionnelles 
et personnelles 

• Duree: signes presents depuls au moins 6 mois 


Question n” 278, deuxlfcme partie 
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fl4l Quels sont les symptdmes cliniques observes dans le 
syndrome dissociatif ? 


■* II est apparent dans le fonctionnement intellectuel; la vie 

affective; le comportement 

• Fonctionnement intellectuel: 

- cours de la pensCe: pensee floue, troubles du debit 
ideique (barrages, fading) 

- systeme verbal: mutisme, impulsions verbales, schizo- 
phasies (symbolique personnel^ du discours), neolo- 
gismes, trouble de I'intonation 

- systeme logique: rationallsme morbide, pensee 
magique 

- trouble de I'attention et de la concentration 

- reSchement des associations donnant un discours 
alluslf et hermetique (peu comprehensible) 

• Au niveau de la vie affective: 

- indifference: athymhormie 

- reactions emotives inappropriees, paradoxales, 
imprevisibles 

- ambivalence importante 

- regression psychoaffective 

• Au niveau comportemental: 

- bizarreries: theatralisme baroque, manierisme 

- aboulie, apragmatisme, paramimie (sourires discordant) 

- negativisme psyciiomoteur: cllnophllie, fugue, 
mutisme, oppositionnisme (refus main tendu, occlusion 
forcee des paupieres), catatonic 

- impenetrabilite des motifs de certains actes 

n'5l Quelles sont les caracteristiques du delire dans la schizo- 
phrGnie ? 



j • Deiire paranoide 

Quelles sont les formes cliniques de la schizophrenic ? 


• Schizophrenic paranoide 

■ HebCphrCnie (type disorganise du DSMIV) 

• Schizophrenic catatonique 

• Forme pseudo-nevrotique 

■ Forme dysthymique (trouble schizo-affectif du DSM IV) 

• H£boidophr6nie 

• Schizophrenic simple 
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LlZ,] 0n parle P ar ^°< s de symptomes positifs ou negatifs dans la 
schizophrenic, de quo! s'agit-il ? 

* Cette distinction correspond a un autre mode de classifi¬ 
cation en type I (ou produces) et type II (deficitaires): 

- symptdmes positifs: relachement des associations, 
hallucinations, comportement bizarre et logorrh£e 

- symptomes negatifs: £moussement affectif, pauvrete 
du discours ou du contenu, barrages, absence de moti¬ 
vation, retrait social, alterations cognitive* et 
troubles attentionnels 

- type I assocte a une meilleure reponse aux neuro- 
leptiques 

LT?H Quel est le Pranostic de la schizophrenic ? 

* 10 % de suicide 

* 1/3 est capable de mener une vie normale 

* 1/3 presente des symptomes caract£ristiques mais 
compatibles avec vie sociale 

* 1/3 presente evolution dOfavorable marquee par de 
nombreuses hospitalisations (10% necessiteraient une 
prise en charge institutionnelle au long cours) 

fl9l Quels sont les trois objectifs fondamentaux du projet 
therapeutique ? 


* Biologique i chimiothOrapie neuroieptique au long cours 

* Psychothgrapique: psychotherapie de soutien, therapie 
institutionnelle, famfliale... 

* Socioth6rapique: favoriser ou maintenir I'lnsertion sociale 
^ Ne pas oublier mesures de protection des biens si ngcessaire 

[ 20 | Qu H est-ce qu'une schizophrenie resistante ? 


• Trouble n'ayant pas r£pondu aux traitements neura 
leptiques usuels a dose et de dur£e suffisantes 

• Indication de la clozapine (Leponex®) 


Question n a 278, d e u x 1S m e partle 
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| 21 ^ Quels sont les facteurs de bon et de mauvais pronostic dans 
la schizophrenie ? 

• Facteurs de bon pronostic: 

- debut tardif 

- facteurs declenchants Cvidents 

- debut aigu 

- ATCD de bonne adaptation premorbide sur le plan 
social, sexuel et professionnel 

- trouble de I'humeur 

- manage 

- atcd familiaux de troubles de I’humeur 

- bon systeme de soutien 

- symptdmes positifs 

• Facteurs de mauvais pronostic: 

- debut precoce 

- absence de facteurs declenchants 

- mauvaise adaptation pre-morbide 

- composante autistique forte 

- ceiibataires, divorce, veuf 

- ATCD familiaux de schizophrenic 

- mauvais systeme de soutien 

- symptemes ndgatifs 

- ATCD traumatismes perinatals 

- absence de remission sur 3 ans 

- nombreuses rechutes 

- ATCD agressivite 

[22 ] Quelles sont les caracteristiques cliniques permettant de 
differencier le TOC et la schizophrenic ? 

• Dans la schizophrenic avec compulsions ou obsessions 
(pseudo-obssessionnelle): 

- pas de lutte anxieuse 

- bizarreries des compulsions, rituels peu eiabores 

- caractCre non permanent, fluctuant des troubles 
d’allure obsessionnelte 

- rechercher les signes habituels de la schizophrenic 
(delire, dissociation) 
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Quelle est la personnalite prd-morbide que I'on peut retrouver 
dans la schizophrenie ? 


| • Personnalitd schizoide 

24 | Quelles sont les modes d'entree habituellement observes dans 
la schizophrenie ? 


• Aigu : bouffee deiirante aigue 

• Insidieux: baisse du rendement, modification du caractere 

• Pseudo-ndvrotique 

• Comportements addictifs (alcoolisme, toxicomanie} 

• Troubles des conduites : impulsions suicidaires, agitation 


III. PSYCHOSES NON DISSOCIATJVES 
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Quels sont les trois grands groupes de delires chroniques non 
schizophreniques ? 


* Delires paranoi'aques 

* Psychose hallucinatoire chronique 

* Paraphrenie 
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Quelles sont les caracteristiques cliniques des delires de type 
paranoiaque ? 


• Ddlires non dissociates 

• En secteur ou en reseau 

• Mdcanisme principalement interprdtatif 

• Bonne adaptation a la rdalite 
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27 Quels sont les differents delires paranoiaques ? 


Ddlire d'interpretation (folie raisonnante) 

Ddlires passionnels: drotomaniaque, de Jalousie, de reverv 
dication 

Ddlire de relation des sensitifs (paranoia sensitive) 

Quels sont les differents delires passionnels ? 


• Ddlire de revendication 

• Ddlire drotomaniaque 

• Ddlire de jalousie 


Question n° 27 8, deuxidme partle 
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Queues sent les evolutions possibles des delires de type 
parano'iaque ? 


• Stability a bas bruit 

■ Reaction agressive envers persecuteurs 

• Extension d'un delire en secteur vers delires en reseau 

• Depressive (et risque suicidaire non negligeable) 

• Alcoolo-dependance 

30 j Quels sont les indices de dangerosite des delires de type 
paranoiaque ? 

• Degre d'adhesion au contenu deiirant 

• Persecuteur designe 

• Sthdnicitd avec multiplication des revendications 

i 31 1 Quels sont les principes de prise en charge des delires 
paranoiaques ? 


• Hospitalisation si risque hdtdroaggressif {HO) ou si 
depression secondaire (HL car souvent demande) 

• Traitement medicamenteux: neuroleptique, avec intdrdt 
des Neuroleptiques d'action prolongee {NAP) 

• Approche psychotherapeutique prudente, connaitre 
possibilite d'etre inclus dans systeme deiirant 
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Quelles sont les personnalites premorbide aux delires 
paranoiaques ? 


• Personnalite paranoiaque 
■ Personnalite sensitive dite de Kretschmer 
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Quelles sont les caracteristiques cliniques de la PHC ? 


• Pas de dissociation 

• Ddbut tardif 

■ Mdcanismes essentieliement et richement hallucinatoires 

• Themes de persecution, mystiques, sexuels 

• Retentissement moddrd sur la vie sociale (au moins au 
ddbut) 
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Quelles sont les caracteristiques cliniques de la paraphrenie ? 


• Mdcanismes«imaginatifs » 

• Thdmes variables ± systdmatisds: filiation, fantastique 

• Adaptation sociale longtemps prdservde 
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Trouble de I'humeur. 

Psychose maniaco-depressive 


Question 
n° 285 



❖ Depression ■ humeur triste + ralentissement psycho- 
moteur et syndrome physique 

❖ Manie : humeur euphorique + excitation psycho- 
motrice + syndrome physique 

❖ Depression : traitement par antidSpresseur ou 
sismotherapie (severite) 

❖ Manie: traitement par neuroleptique et thymo- 
regulateur 

❖ PMD: prevention par thymoregulateur 

❖ Lithium - traitement thymoregulateur de reference 

❖ Education du patient 

❖ Penser a eiiminer une organicite et une iatrogenie 


j 1 "I Decrire le syndrome depressif. 


f~3~1 Quelies sont les formes cliniques de depression ? 


j 3~] Quelies sont les caract^ristiques ciiniques d'une depression 
meiancolique ? 



Quels themes peut-on observer dans une depression 
delirante ? 


I 5 ~j Quelies sont les specif icit^s de la depression saisonniere ? 


6 j Quels sont les diagnostics differentiels psychiatriques d'un 
episode depressif ? 


Question n° 285, deuxiSme partie 
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[~~7 J Queues sont les causes organiques de depression ? 


|""8 j Quelle principale etiologie endocrinienne rechercher devant 
un episode depressif ? 


] 9 ] Quel examen biologique proposer devant un syndrome 
depressif ? 


| 10 j Citer les principaux medicaments depressogenes. 


[TT] Quelles sont les evolutions possibles d'un syndrome 
depressif ? 


[_12 j Quelles sont les formes evolutives de la depression ? 


j 13 ] Quelles sont les complications d'un syndrome depressif ? 


Devant quels arguments hospitaliser un patient depressif ? 


Quels sont les principes de traitement d'un syndrome 
depressif ? 


Decrire le syndrome manlaque. 


1 7 Quels themes peut-on observer dans une manie delirante ? 


18 | Quels sont les diagnostics differentiels psychiatriques d'un 
episode maniaque ? 


166 ♦ 


Question n° 2 8 5, deuxieme partie 



































20 


21 


22 


23 


25 


26 


27 


28 


Quelles sont tes causes organiques de syndrome maniaque ? 


Citer des medicaments pouvant induire un syndrome 
maniaque, 


Comment rechercher une cause neurologique d une 
depression ou une manie ? 


Quelle mesure de protection des biens proposer devant un 
patient maniaque ? 


Quels sont les principes de traitement d'un episode 
maniaque ? 


Quels sont les differents types de PMD ? 


Quels sont les traitements preventifs de la PMD ? 


Quelles sont les indications des sismotherapies (ECT) ? 


Quel est le bilan prethbrapeutique des sismotherapies ? 


Quelles sont les contre-indications absoiues des 
sismotherapies ? 


Question n° 285, deuxieme partle 
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Decrire le syndrome depressif. 


* Syndrome mental: 

- humeur depressive ± idyes suicidaires 

- ralentissement psychomoteur 

* Syndrome physique: 

- insomnie 

- anorexie 

- asthenie 

- troubles de la libido 

f 2 ] Quelles sont les formes cliniques de depression ? 

* Depression myiancolique 

* Depression dyiirante 

* Depression anxieuse 

* Depression confuse 

* Depression stuporeuse 

* Depression masqu£e 

* Depression dinvolution 

jjS j Quelles sont les caracteristiques cliniques dune depression 
melancolique ? 

1 * Forme clinique de depression grave 

* intensity de Itiumeur depressive {douleur morale) 

* Idyes deiirantes: ruine r culpability, indignity 

* Risque suicidaire ++ 

* importance du ralentissement psychomoteur 

* Importance du syndrome physique 

nn Quels themes peut-on observer dans une depression 
delirante ? 

* Indignite 

* Culpability 

* Persycution 
■ Ruine 

* Hypochondriaque 
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j~5 ] Quelles sont les specificites de la depression saisonnidre ? 

• syndrome depressif 

• Apparition durant I'automne ou I’hiver 

• Amelioration durant le printemps ou I'ete 

• Hypersomnie 

• Hyperptiagie 

• Traitement par luminothPrapie 

[ iij Quels sont les diagnostics differentials psychiatriques d'un 
episode depressif ? 

• Tristesse normale 

• Etat de deuil 

• Etat anxieux 

■ Confusion mentale 

• Schizophrenic 

■ NPvroses 

[ 7 | Quelles sont les causes organiques de depression ? 

• Infectieuse: syphilis tertiaire, SIDA 

• Endocrinienne: hypothyroidie, hyperparathyroidie, maladie 
de Cushing, maladie d’Addison 

• Maladie systemique: LED, PAR 

• Neurologique: SEP, Parkinson, TC, epiiepsie, tumeur cere- 
brale, demence 

• Nutritionnelle 

• Neoplasique 

1 8 ] Quelle principale etiologle endocrinienne rechercher devant 
un episode depressif ? 

| * Hypothyroidie 

L «□ Quel examen biologique proposer devant un syndrome 
depressif ? 

| * Bilan thyroldien : T4 libre, TSH ultrasensible 

[To] Citer les principaux medicaments depressogenes. 

• Corticoides 

• Reserpine 

• Alphamethyldopa 

• Cimetidine 


Question n° 28 5, deuxieme partle 
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* indometacine 

* Neuroleptiques (phenothiazines) 

* Betabloquants 

* Anticholinesterases 
■ Contraception orale 

* Isoniazide 

f 11~1 Queues sont les evolutions possibles d'un syndrome 
depressif ? 

* Favorable sous traitement 
; • Rechutes 

* Recidives uniques ou multiples 

* Chronicite 

: 12 I Quelles sont les formes evolutives de la depression ? 

* Psychose maniato-depressive (trouble bipolaire) 

* Depression recurrente (trouble unipoiaire) 

* Depression nevrotico-reactionnelle 

* Depression chronique (> 2 ans) 

j 13 ] Queltes sont les complications d'un syndrome depressif ? 

* Risque suicidaire 

* Alcoolisme 

* Toxicomanie 

* Anxiete 

* Isolement socioprofessionnel 

[ 14 | Devant quels arguments hospitaliser un patient depressif ? 

| • Risque suicidaire 

* Risque vital (anorexie totale) 

* Retentissement somatique (amaigrissement) 

* Depression meiancolique 

* Depression deiirante 

fisj Quels sont les principes de traitement d'un syndrome 
depressif ? 

* Ambulatoire ou hospitalisation si severe (HDT si besoin} 

* Urgence medicale si melancolie ou risque suicidaire 

* Prevention du risque suicidaire 

* Eliminer une etiologie organique 
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• Correction des troubles hydro-eiectrolytiques, rehydra- 
tation 

• Eliminer une contre-indication au traitement (tricycliques 
notamment) 

• Traitement antid6presseur: tricycliques ou IRS 

• Prescription pour une duree de 6 a 12 mois 

• Traitement par sismotherapie (ECT) si meiancolie ou 
contre-indication aux antidepresseurs 

• Traitement symptomatique de lanxiete et de I'insomnie 

• Surveillance efficacite et tolerance du traitement 

• Psychotherapie 
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Decrire le syndrome maniaque. 


• Syndrome mental: 

- exaltation de I'humeur 

- excitation psychomotrice 

• Syndrome physique: 

- insomnie sans fatigue 

- hypersexualite 

17l Quels themes peut-on observer dans une manie delirante ? 


• Megalomania 

• Persecution 

• Filiation 

[ 18 | Quels sont les diagnostics differentials psychiatriques d'un 
episode maniaque ? 


• Bouffee deiirante aigue 

■ Schizophrenic 

■ Confusion mentale 

• ivresse, intoxication 

■ Hysterie 

[ 19 ] Quelles sont les causes organiques de syndrome maniaque ? 

• Infectieuse: syphilis tertiaire, VIH 

• Endocrinienne: hyperthyroidie 

• Maladie de systeme: led 

• Neurologique: SEP, choree de Huntington, maladie de 
Wilson, traumatisme crSnien, crises convulsives complexes, 
AVC, tumeur cerebrate, demence 

■ Nutritionnelle 


Question n° 285, deuxieme partle 
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201 Citer des medicaments pouvant induire un syndrome 
maniaque. 
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• Antidepresseurs 

• Hormones thyroidiennes 

• Corticoides 

• Levodopa 

• izoniazide 

• Amphetamines 

• Bromocriptine 

Comment rechercher une cause neurologique a une 
depression ou une manie ? 


■ Examen Clinique complet (neurologique +++) 
• EEC 
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• TDM cer6brale avec et sans injection 

Quelle mesure de protection des biens proposer devant un 
patient maniaque ? 
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| • Sauvegarde de justice 

Quels sont les principes de traitement d'un episode 
maniaque ? 
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• Urgence medicale 

• Hospitalisation en hdt en milieu specialise 

• Isolement 

• Sauvegarde de justice 

• Eliminer une etiologie organique 

■ Correction des troubles hydro-eiectrolytiques, rehydra- 
tation 

• Traitement neuroteptique sedatif per os sinon IM: 
cyamemazine (Tercian®) 

■ En 1‘absence de Cl 

• Surveillance des effets secondaires et efficacite 

• Prevention des rechutes : traitement thymoregulateur 

• Psychotherapie 

• Surveillance efficacite et tolerance du traitement 

• Education du patient 

Quels sont les differents types de PMD ? 


• Unipolaire: recurrence d’bpisodes depresses 

• Bipolaire type l: episodes maniaques seuls ± depresses 

• Bipolaire type ll: episodes depressifs recurrents et 
episodes hypomaniaques 
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Quels sont les traitements preventifs de la PMD ? 


* Carbonate de lithium : Teralithe® 

* Carbamazeplne: Tegretol® 

* valpromide: Depamide® 
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Quelles sont les indications des sismotherapies (ECT) ? 


• Depression meiancollque severe (denutrition et deshydra- 
tation) 

• Melancolie stuporeuse 

• Melancolie deiirante 

■ Risque suicidaire majeur 

• Depression resistante au traitement antidepresseur 

• Contre-indications aux antidepresseurs 


27 Quel 


est le bilan pretherapeutique des sismotherapies ? 

Examen Clinique 

Hemogramme, bilan de coagulation, groupe sanguin, 

Rhesus, bilan renal et hepatique, ionogramme 

ECC 

EEC 

TDM cerebrate si signes neurologiques d'appet 
Radiographie thoracique face/profil 
Fond d’ceil 
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Quelles sont les contre-indications absolues des sismo¬ 
therapies ? 


■ Celles de I’anesthesie generale et des curares 

• HTA non equilibree 

• Myasthenie 

• Coronaropathie grave 

• Processus expansif intracrSnien 

• Anevrismes: cerebral ou aortique 

• HTIC 

• I DM recent, insuffisance cardiaque severe 

• Osteoporose grave 

• Decollement de retine 

• Anticoagulants, maladies emboligenes 

• Traitement par IMAO 
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Trouble de la personnalite (TP) 


Question 
n° 286 



❖ 6 £ 9 % de la population g£ngrale 

❖ Caracteristiques cliniques generates d J un trouble de 
la personnalite +++ 

*> Caracteristiques cliniques des troubles de la person¬ 
nalite paranoiaque, psychopathique, hlstrlonnique, 
anankastique 

*> Stability du trouble dans le temps 

*> Modalites psychotherapeutiques des troubles de la 
personnalite 


I. PERSONNALITE PARANOIAQUE 

nn Quels sont la prevalence et le sex-ratio de la personnalite 
paranoiaque ? 


j 2 1 Quelles sont les principals caracteristiques cliniques de la 
personnalite paranoiaque ? 


f 3 ] Quels sont les principaux diagnostics differentials ? 


Quelles sont les grandes modalites therapeutiques des TP 
paranoiaques ? 


II. PERSONNALITE PSYCHO PATH IQUE (= ANTISOCIALE) 

: iFJ Quels sont la prevalence et le sex-ratio de la personnalite 
psychopathique ? 


f~6 1 Quelles sont les principales caracteristiques cliniques de la 
personnalite psychopathique ? 
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[7 j Quels sont les principaux diagnostics differentials ? 


[_8 ] Quelles sont les grandes modalites therapeutiques des TP 
psychopathiques ? 


PERSONNALITE NARCISSIQUE 

Quelle est la prevalence de la personnalite narcissique ? 
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Quelles sont les principales caracteristiques cliniques de la 
personnalite narcissique ? 


[Tl j Quels sont les principaux diagnostics differentials ? 


|"l2] Quelles sont les grandes modalites therapeutiques des TP 
narcissiques ? 


IV. PERSONNALITE BORDERLINE (= LIMITE) 

jj3 ] Quels sont la prevalence et le sex-ratio de la personnalite 
borderline ? 
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Quelles sont les principales caracteristiques cliniques de la 
personnalite borderline ? 


pTsl Quels sont les principaux diagnostics differentials ? 
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Quelles sont les grandes modalites therapeutiques des TP 
borderline ? 


Question n° 28 6, deuxISme partle 
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V. PERSONNALITES SCHIZOIDE ET SCHIZOTYPIQUE 

["17 1 Quels sont la prevalence et le sex-ratio des personnalites 
schizoi'des et schizotypiques ? 


p~8 j Quelles sont les principales caracteristiques cliniques de la 
personnalite schizolde ? 


I 19 j Quelles sont les principales caracteristiques cliniques de la 
personnalite schizotypique ? 


20 


Quels sont les principaux diagnostics differentials pour ces 
2 TP? 


I 21 | Quelles sont les grandes modalites therapeutiques de ces 
2 troubles ? 


VI. PERSONNALITE HISTRIONIQIJE 

22 | Quels sont la prevalence et le sex-ratio de la personnalite 
histrionique ? 
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Quelles sont les principales caracteristiques cliniques de la 
personnalite histrionique ? 


24 j Quels sont les principaux diagnostics differentials ? 
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Quelles sont les grandes modalites therapeutiques des TP 
histrioniques ? 
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VII. PERSONNALITE OBSESSIONNELLE (= ANANKASTIQUE) 



Quels sont la prevalence et le sex-ratio de la personnalite 
obsessionnelle ? 


j 27 | Quelles sont les principales caract^ristiques cliniques de la 
personnalite obsessionnelle ? 


| 28] Quels sont les principaux diagnostics differentials ? 


| 29] Quelles sont les grandes modalites therapeutiques des TP 
obsessionnelles ? 


Question n" 286, deuxl&me partie 
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REPONSES 


I. PERSONNALITE PARANOIAQUE 

I 1 | Quels sont la prevalence et le sex-ratio de la personnaiite 
paranolaque ? 


• o,5 a 2,5 % 

» Plus frequent chez les hommes 


Quelles sont les principales caracteristiques cliniques de la 
personnaiite paranolaque ? 


■ M6fiance: tendance a attribuer des intentions 
malveillantes 

• Faussete du jugement: pensGe paralogique, interpre¬ 
tations fausses, subjectivisme pathologique 

• Megalomanie: d'ou decoule psychorigidite, intolerance, 
mepris d’autrui, fanatisme 

• inadaptation sociale: sociability faible 

| 3'1 Quels sont les principaux diagnostics differentials ? 

• Trouble deiirant: idees deiirantes permanentes et 
organisees 

■ Schizophrenic paranolde: hallucinations et troubles du 
cours de la pensee 

• Personnaiite antisociale, borderline, schizoide 

I 4 | Quelles sont les grandes modalites therapeutiques des TP 
paranoiaques ? 


• Psychotherapie de soutien: mettre I'accent sur la realite 

• Chimiotherapie : anxiolytique type benzodiazepine en cas 
d'angoisse moderee, neuroleptique type haloperidol en cas 
d'angoisse majeure 


II. PERSONNALITE PSYCHOPATH IQUE (= ANTISOCIALE) 

! 3 | Quels sont la prevalence et le sex-ratio de la personnaiite 
psychopathique ? 

• 3 % des hommes 

• 1 % des femmes 
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I 6 1 Quelles sont les principals caracteristiques cliniques de la 
personnaiite psychopathique ? 

• Impulsivite: actes auto ou hetero agressifs secondaires a 
des frustrations, incapacity a differer 

• Absence de culpability face aux regies etablies, conscience 
morale peu etablie 

• Affectivite superficielle, insoucieux d'autrui, egocentrisme, 
manque de confiance 

• Predominance de I’agressivite 

• Traits narcissiques, paranoiaques 

f~ 7 ] Quels sont les principaux diagnostics differentials ? 

• Trouble deiirant; idees delirantes permanentes et 
organisees 

• Personnaiite narcissique, borderline 

• Retard mental: alteration du fonctionnement intellectuel 
et du jugement 

] 8 1 Quelles sont les grandes modalites therapeutiques des TP 
psychopathiques ? 

• Mauvais pronostic therapeutique 

• Psychotherapie de soutien: mettre 1‘accent sur la realite 

• Chimiotherapie : en general traitement des dependances 
medicamenteuses ou toxicomanies 

III. PERSONNAUTE NARCISSIQUE 

fy" ] Quelle est la prevalence de la personnaiite narcissique ? 

| * Moins de 1 % de la population 

| lOj Quelles sont les principales caracteristiques cliniques de la 
personnaiite narcissique ? 

■ Surestimation de sol: desir de succes, de pouvoir, de 
beaute, d'amour ideal 

• Manque d'empathie: incapacite a se mettre a la place de 
I’autre pour connaitre ses sentiments, indifference froide 

■ Sensibility extreme au jugement d'autrui: sentiment de 
honte, de rage, de devalorisation, d’humiliation 

• Envie les autres et crolt que les autres I'envient 


Question n° 2S6, deuxieme partie 
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i i'n Quels sont les principaux diagnostics differentiels ? 

• Trouble deirrant: idees delirantes permanentes et 
organises 

• Personnalite antisociale, borderline, histrionnique 

j 1^1 Queiles sont les grandes modalit£s therapeutiques des TP 
narcissiques ? 

• Psychotherapie individuelle, orientation analytique ou de 
soutlen 

• L'objectif est de preserver I'estime de soi: le patient 
risquant de se sentir menace par les interventions du 
th£rapeute 


IV. PERSONNALITE BORDERLINE (= LIMITE) 



Quels sont la prevalence et le sex-ratio de la personnalite 
borderline ? 


• 2 % de la population 

• Plus frequent chez les femmes 

f 14~1 Queiles sont les principales caract£ristiques cliniques de la 
personnalite borderline ? 

• Efforts effrenes pour eviter les abandons 

• Modes de relations interpersonnelles instables (ideali¬ 
sation/devalorisation) 

• Impulsivite (toxicomanie, boulimie, depenses, sexualite) 

• Automutilations, tentatives de suicide 

• Sentiment ehronique de vide/vecu dysphorlque 

[IE Quels sont les principaux diagnostics differentiels ? 

• Episode depressif caracterise 

■ Trouble dbllrant: idees delirantes permanentes et 
organisees 

• Personnalite antisociale, paranoi'aque, schizotypique, 
bistrionique, narcissique 

| 16] Queiles sont les grandes modalites therapeutiques des TP 
borderline ? 


* Psychotherapie individuelle, d'orientation analytique et de 
soutien 

• Therapie comportementale peut etre utile pour maitriser 
i'impulsivite et les acces de coiere 
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• Prescription frequente de traitements medicamenteux : 
antidepresseurs, thymoregulateurs, faible dose de neuro- 
leptique type haloperidol a visee anxiolytique 

• Hospitalisations en general breves 


V. PERSON HALITES SCHIZOIDE ET SCHIZOTYPIQUE 

[~17 j Quels sont la prevalence et le sex-ratio des personnalites 
schizoides et schizotypiques ? 

• 3 % de la population 

• Plus frequent chez les hommes 

[ 18 "! Quelles sont les principals caracteristiques cliniques de la 
personnalite schizoide ? 


• Isolement affectif et social 

• Restriction de la variete emotionnelle 

• Froideur, detachement ou emoussement de I'affectivite 

fl9] Quelles sont les principals caracteristiques cliniques de la 
personnalite schizotypique ? 


• Croyances bizarres ou pensee magique (superstition, 
teiepathie) 

• Pensees ou langage bizarres 

• Ideations mefiantes, persecutrices, idees de references, 
non deiirantes 

• Anxiete excessive en situation sociale; absence d'amis 
proches ou de confidents 

• Inadequation ou pauvrete des affects 
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Quels sont les principaux diagnostics differentials pour ces 
2 TP? 


■ Schizophrenic 

• Trouble deiirant: idees deiirantes permanentes et 
organisees 

• Personnalites paranoiaque ou limite 

f~21 ~] Quelles sont les grandes modalites therapeutiques de ces 
2 troubles ? 


• Principe du traitement de la schizophrenic residuelle: 
faible dose de neuroleptique (ex.: Haldol® 2 mg/j) 

■ Psychotherapie de soutien orientee sur les difficultes 
relatlonnelles 

• sociotherapie 


Question n° 286, deuxieme partie 
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VI. PERSONNALITE HISTRIONIQUE 
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Quels sont la prevalence et le sex-ratio de la personnalite 
histrionique ? 
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• 2 % a 3 % de la population 

• Beaueoup plus frequent chez les femmes que chez les 
hommes 

• Sous-estimation probable du diagnostic chez I’homme 

Queues sont les principales caractSristlques cliniques de la 
personnalite histrionique ? 
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• Histrionisme (theatralisme): comportement qui vise a 
plaire, a seduire; presentation theatrale 

• Hvperexpressivite affective (attachement et detachement 
des objets avec un manque de mesure, une absence de 
continuite), troubles caracteriels (irritabilite, capricieuse), 
humeur labile et changeante {crises de larmes et de coiere 
frequentes) 

• Dependance affective constante; le plus souvent passive, 
immature, infantile 

• Troubles sexuels (soit crainte soit hypersexualite) 

Quels sont les principaux diagnostics differentials ? 


• Trouble dissociatlf 

• Personnalite narcisslque, borderline 


[25 j Quelles sont les grandes modalites therapeutiques des TP 
histrioniques ? 


• Psychotherapie individuelle, d'orientation analytique et de 
soutien 

• Thera pie comportementale peut §tre utile pour maitriser 
I’estime de soi et la labiiite thymique 

• Prescription de traitements medicamenteux lors des mani¬ 
festations emotionnelles transitoires 


VII. PERSONNALITE OBSESSIONNELLE (= ANANKASTIQUE) 

i 26 j Quels sont la prevalence et le sex-ratio de la personnalite 
obsessionnelle ? 

* 2 % de la population 

* Plus frequent chez les femmes 
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Quelies sont les principals caracteristiques cliniques de la 
personnalite obsessionnelle ? 
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• Perfectionnisme entravant I'achevement des taches 

■ Soucis des details, des regies, des inventaires 

• Devotion excessive pour le travail et la productive a 
('exclusion des loisirs et des amities 

• Rlgide et scrupuleux sur des questions de morale, 
d'ethique ou de valeurs 

• Reticence a deleguer des taches ou a travalller avec autrui 
a moins que les autres se soumettent exactement a sa 
maniere de faire les choses 

• Avare avec I'argent pour soi-meme 

[28 j Quels sont les principaux diagnostics differentials ? 

• Trouble obsessionnel compulsif (presence de compulsions 
et/ou d‘obsessions) 

f291 Quelies sont les grandes modalites therapeutiques des TP 
obsessionneiles ? 

• Psychotherapie indivlduelle, d'orientation analytique et de 
soutien 

• Theraple comportementale peut etre utile pour permettre 
des amenagements plus souples et de lutter centre la 
soumission, le contrfile et i’intellectualisation 

• Prescription de traitements medicamenteux si anxiete ou 
decompensation depressive 


Question n 


286 


deuxleme partle 


♦ 185 












Trouble psychosomotique 


Question 
n° 289 



❖ Tableau trompeur 

❖ Slgnes physiques et psychiques 

❖ Participation de facteurs psychologiques = base de la 
definition 

❖ Touche I'adulte mais aussi I'enfant 

❖ tliminer une organicite 

❖ Double prise en charge - 

- traitement symptomatique et etiologique 
de I'affection 

- prise en charge psychotherapeutique 
*:• Psychotherapy 

❖ Regies hygienchdietetiques 


r 1 "1 Definir le trouble psychosomatique. 


I \ I Donner des exemples de troubles psychosomatiques. 


f~3~ 1 Quels sont les troubles psychosomatiques du nourrisson et de 
I'enfant ? 


Quels sont les diffbrents types de troubles somatoformes ? 


Quelle est la description Clinique d'un trouble somatisation ? 


Quels sont les symptomes observables dans un trouble 
somatisation ? 
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E 7 1 Quelle est la description d'un trouble douloureux ? 


f 8 " I Quelle est la description clinique d’une hypochondrie ? 


£9 ] Quelle est la description clinique d’une peur d'une dysmorphie 
corporelle ? 



Donner les principes 
psychosomatique 


de la prise 


en charge d'un trouble 
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________ __ REPONSES 

f i I D6fintr le trouble psychosomatique. 

• Ensemble de troubles pour lesquels: 

soit les facteurs psychologiques jouent un rdle majeur 
dans leur etiologie ou leur entretien (douleurs chronlques) 

- soit les facteurs psychologiques jouent un role dans le 
d£veloppement de I’affection somatique (asthme, RCH...} 

m Conner des exempfes de troubles psychosomatiques, 

• Cardiaque: hta, coronaropathie 

• Castro-intestinal: ulcere gastro-duodenal, RCH, colopathie 
fonctionnelle 

• Pulmonaire: asthme 

• Allergies 

• Affections endocriniennes: did 

• Douleurs chroniques.migraines 

I .3 I Quels sont les troubles psychosomatiques du nourrisson et de 
I'enfant ? 

• Alimentaires: anorexie, merycisme 

• Castro-intestinal: coliques idiopathiques, vomissements, 
megacolon fonctionnel, ulcfcre gastro-intestinal, RCH, 
maladie de Crohn 

• Sphincteriens: enurSsie, encopresie 

• Respiratoires: spasme du sanglot, asthme 

• Cutanes: eczema, pelade 

• Trouble du sommeil 

• Neurologiques : migraines, Cephases, hypotonie 

• Retard de croissance 

f4 I Quels sont les differents types de troubles somatoformes ? 

• Trouble somatisation 

• Trouble somatoforme indifference 

• Trouble de conversion 

• Trouble douloureux 

• Hypochondrie 

• Trouble:«peur d'une dysmorphie corporelle» 
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[~5 .] Quelle est la description Clinique d'un trouble somatisation ? 

• Plaintes somatiques multiples 

• Debut avant rage de 30 ans 

• Durant plusieurs annees 

• Sans etiologie organique 

■ Avec retentissement disproportionne 

• Absence de simulation ou de provocation volontaire des 
symptomes 

• Retentissement social, professionnel ou affectif 

I son t |es S y m pt6mes observables dans un trouble 

somatisation ? 

; • Castro-intestinaux : nausSes, ballonnements, vomis- 
sements, diarrh£e 

• sexuel: desinteret, anomalies de I’Srection ou de 
I’ejaculation, regies irrbgulieres ou excessives 

• Pseudo-neuroiogique moteur: trouble de la coordination 
ou de requilibre, paralysie ou faiblesse musculaire localisee 

■ Pseudo-neuroiogique sensoriel: diplopie, cecite, surdite, 
perte de la sensibility tactile ou douloureuse 

■ Pseudo-neurologiques autres: crises convulsives, amnesie, 
perte de conscience 

|~7 .| Quelle est la description d'un trouble douloureux ? 

• Douleur intense 

• une ou plusieurs localisations anatomiques 

• Souffranee significative 

• Alteration du fonctionnement social, professionnel 

■ Role des facteurs psychologies 

• Absence de simulation ou de provocation volontaire des 
symptbmes 

• Lie ou non a une affection medicale generate 

QT] Quelle est la description Clinique d'une hypochondrie ? 

• Preoccupation centrde sur la crainte ou I'idee d'etre 
atteint d'une maladie grave 

• Persistant malgre un bilan medical 

• Non deiirant 

• Souffrance cliniquement significative 

• Alteration du fonctionnement social, professionnel 

• Durant au moins 6 mois 
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I Quelle est la description Clinique d'une peur d'une dysmorphie 
corporelle ? 

■ Preoccupation concernant un defaut imaginaire de 
lapparence physique 

• Preoccupation manifestement demesuree en cas de leger 
defaut physique apparent 

• Souffrance cliniquement significative 

• Alteration du fonctionnement social, professionnel 

f 10 1 Conner les principes de la prise en charge d’un trouble 
psychosomatique 

• Diagnostic domination 

• Examen ciinique et bilan complementaire (etiologie 
organique, toxique, iatrogene) 

• Limiter les hospitalisations abusives 

• Limiter les prescriptions de medicaments et d’examens 
compiementaires 

• Deculpabiliser et rassurer le patient 

• Double prise en charge: medicale et psychiatrique 

• Traitement specifique de I’affection (antimigraineux, anti- 
ulcereux...) 

■ Traitement anxiolytique si besoin 

• Traitement antidepresseur a visee antalgique selon les cas 

• Mais limiter Tabus et la dependance aux psychotropes 

• Psychotherapie +++ 

• Regies hygieno-dietetiques 


Question n" 289, 
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